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EDITORIAL

Fechando o ano de 1988 a Revista Brasileira de Cancerologia traz neste número os
vários programas de prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer, desenvolvido em con
junto pelo Ministério da Saúde/Campanha Nacional de Combate ao Câncer, através do
Pro-Onco e o Ministério da Previdência e Assistência Social, através do INAMPS/Flospi-
tal de Oncologia.

Destacam-se o Projeto de Expansão da Prevenção e Controle do Câncer Cérvico-Ute-
rino, 0 Projeto de Expansão da Prevenção do Controle do Câncer de Boca, o Suporte Tera
pêutico Oncológico ao Paciente Fora de Possibilidades Terapêuticas Atuais, o Programa
Nacional de Combate ao Fumo e o Subprograma de Educação em Cancerologia, todos
de importância para o controle da doença no país.

Merece menção o setor de Educação em Cancerologia, que permanece
dos pontos de discussão aberta e franca na medicina. Postas de lado

como um

para já com isto
obter alguma simplificação — as qualificações de cada médico e de cada serviço envol
vido, que diferenças haveria no tratamento de (digamos) um câncer gástrico quando rea
lizado por cirurgião gastrenterológico ou por cirurgião oncologista? Em princípio, devem
ambos estar qualificados para a tarefa. Mas considerando o grau de exclusividade de atua
ção de cada um, é concebível esperar no primeiro, maior familiaridade com as compli
cações específicas dessas cirurgias, como as disfunções hidroeletrolíticas pós-operatórias,
por exemplo, e no segundo maior aptidão para antecipar o trabalho do oncologista clíni
co que desse seguimento ao tratamento cirúrgico - para ficarmos somente com
pio simplificador. Pois bem: hão de ser questões desta ordem que subjazem à questão-
maior do ensino da cancerologia nas faculdades de medicina no Brasil. Qualquerdas duas
ópticas — a oncologia como setor autônomo de ensino ou como área atomizada a ser
ensinada em cada especialidade, como subcapítulo  — é defensável, se considerarmos
a ambas em um nível teórico de excelência — no ensino, no aprendizado, na prática. Mas
será que é do nível da excelência, a realidade brasileira do ensino médico, do aprendizado
e da prática diária? Tudo leva a crer que não. É preciso contar também com estecomplica-

um exem-

dor.

Jorge Wanderley
Editor
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tivas de promoção e proteção à saúde, às medidas diag
nosticas e terapêuticas, com especial atenção às pro
vidências para realizar diagnósticos precoces.

Fundamentos:

1.1. Por que intervir:
O câncer é uma patologia cuja possibilidade de cu

ra na maioria de suas formas ainda é limitada pela efi
cácia das terapêuticas disponíveis. Esta eficácia, por sua
vez, está diretamente relacionada ao grau de extensão
da doença quando é instituído o primeiro tratamento,
assim como à qualidade dos recursos utilizados para
tratá-la.

Como incide prevalentemente sobre as faixas etá
rias mais avançadas, é uma doença essencialmente do
adulto.

No Brasil, as doenças crônico-degenerativas, e en
tre elas o câncer, vêm recebendo atenção caracteriza
da por ações especialmente curativas, centradas em
ambulatórios e/ou hospitais especializados, com alta
tecnologia e alto custo, dirigidas a pacientes com doen
ça instalada, freqüentemente avançada, ou já tratada
e recidivada.

Esta situação é provocada por fatores tais como a fal
ta de conscientização da população sobre a importân
cia do diagnóstico precoce; a falta de definição entre
os serviços de saúde sobre o caminho oficial a ser se
guido pelo paciente, desde a primeira queixa ao diag
nóstico e ao tratamento especializado.
Os recursos especializados, por outro lado, além de

limitados em termos de eficácia terapêutica mostram-se
mal distribuídos levando à necessidade de serem utili
zados mais racionalmente.

O problema é agravado pela inexistência de progra
mas abrangentes de educação continuada, visando a
capacitação profissional para suspeitar, diagnosticar e
tratar a doença em suas formas iniciais.

Assim, não há compromisso do generalista com o
diagnóstico, apesar dele estar na linha de frente, na en
trada do sistema e ser o primeiro com possibilidade de
diagnosticar precocemente a doença. Por outro lado,
não há uma definição exata da competência necessá
ria a quem se dispõe a tratar câncer, permitindo que pro
fissionais sem preparo satisfatório intervenham de for
ma inadequada tirando as chances do primeiro trata
mento bem conduzido.

Como conseqüência, apesar dos avanços científicos
e tecnológicos das últimas décadas, com incorporação
de novos e poderosos recursos de diagnóstico e trata
mento, não houve no país, nos últimos quarenta anos,
modificação da mortalidade por doenças cardiovascu-
lares e câncer.

Levando-se em conta o crescimento e o envelheci

mento da população, assim como a industrialização e
a urbanização, agravados pela cobertura inadequada
dos Serviços de Saúde, esses dados tornavam evidente
a necessidade de mudar a estratégia de controle das
doenças não transmissíveis, combinando ações preven-

1.2. Como intervir:

Para mudar o estado atual era, portanto, necessário
investigareanalisarsistematicamenteo problema, sua
dimensão no momento e projeções para o futuro, suas
causas e os fatores e tendências sociais, demográficas,
econômicas, tecnológicas, políticas, etc., que estavam
influindo noambiente sobre o qual e no qual se formu
lavam as políticas para a saúde do adulto.

Por outro lado, era necessário colocar as necessida
des e demandas frente às potencialidades do setor saú
de para atendê-las, tanto no que dizia respeito ao re
conhecimento dos recursos disponíveis, quanto à pos
sibilidade de incorporar novas estratégias de ação.

Tornava-se claro que as instituições de saúde do país
não eram as únicas responsáveis pelos problemas da
saúde, estando igualmente envolvidas aquelas que in
diretamente participavam do processo, até mesmo por
contribuir como geradoras dos riscos que estavam afe
tando a saúde da população.

Sabia-se, também, que todos os níveis de atenção
desde o primário ao terciário, com suas respectivas es
truturas de saúde, deveriam estar envolvidos já que a
prevenção, o diagnóstico e o tratamento do câncer são
executados por todo o complexo assistencial, quer no
setor público ou privado, lucrativo ou não.
A proposta de intervenção incluía necessariamen

te a participação das seguintes instituições:

— Ministério da Saúde

— Ministério da Previdência e Assistência Social
— Ministério da Educação
— Ministério do Trabalho

— Ministério do Interior

— Ministério da Ciência e Tecnologia
— Ministério da Agricultura
— Ministério da Indústria e Comércio

— Secretarias de Saúde Estaduais e Municipais
— Instituições do Poder Legislativo nos níveis Fede

ral, Estadual e Municipal
— Associações profissionais e entidades científicas
— Ins.tituições com interesse comunitário (ligas de

combate ao câncer, igrejas, clubes de serviços,
etc...)

A política desenvolvida pelo Ministério da Saúde
através da DNDCD para controle do câncer no país pas
sou, a partir de então, a ser a de investir esforços no sen
tido de buscar a participação de todos os órgãos com
qualquer possibilidade de atuação — seja quanto às
medidas de promoção e proteção à saúde, à preven
ção, ao diagnóstico, ao tratamento, à reabilitação, à pes
quisa em serviço eepidemiológicae ao ensino — com
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morbi-mortalidade da população brasileira, demons
trando 0 quanto era imprescindível ao Setor Saúde re
ver suas estratégias e preparar-se para enfrentar as
doenças crônico-degenerativas, como um dos grandes
desafios deste final de século.

Numa seqüência de eventos buscando alcançar es
ses objetivos, em agosto de 1986, a Campanha Nacio
nal de Combate ao Câncer criou o Comitê Regional de
Câncer no Rio de Janeiro. Em novembro, como
avolumavam-se as atribuições do Comitê, até então a
cargo de profissionais acumulando funções, foi criado
um Grupo de Trabalho permanente para elaboração do
chamado Sistema Integrado e Regionalizado de Con
trole do Câncer (SIRCC). O grupo passou a funcionar
na sede da Coordenadoria Regional da CNCC, à Rua
do Rezende n.° 128, no Rio de Janeiro, buscando reco
nhecer os recursos disponíveis para atenção ao câncer
no Estado a fim de propor um Sistema de Referência
e Contra-Referência. Os demais Estados do país, no en
tanto, frente a essa atuação restrita a um único estado,
desenvolvida por um órgão federal, começaram a so
licitar atenção e o então Ministro da Saúde Dr. Rober
to F. Santos exigiu que o MS se fizesse presente nos
demais estados, de imediato, numa ação abrangente,
constituindo-se o PROGRAMA DE ONCOLOGIA/PRO-

ONCO.

0 objetivo de reduzira morbidade e a mortalidade por
câncer.

Enquanto as Ações Integradas de Saúde vivenciam
um processo de transição e a reforma sanitária não se
encontra consolidada de modo a garantir a eficiência
e a eficácia das ações, o Ministério da Saúde vê  a ne
cessidade de continuar formulando as estratégias de
controle de programas prioritários, atuando não ape
nas como normalizador mas, também, e principalmen
te, como catalisador das instituições responsáveis. Atra
vés dessa medida, espera conhecer melhor a estrutu
ra existente no país para atenção ao câncer e tendo seus
responsáveis sentados a uma mesma mesa, estudar a
maneira de corrigir as necessidades através do apoio
mútuo, tanto no que diz respeito à disposição financeira,
quanto ao remanejamento de recursos ociosos.
No momento em que a constituição ou implantação

dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saú

de (SUDS) nos Estados, passa aos seus governos to
da a responsabilidade de comando, parece oportuno
que 0 Ministério da Saúde assuma a tarefa de coorde
nar, regulamentar e monitorar junto aos mesmos as ati
vidades relativas ao controle do câncer, dentre as de

mais do tipo de assistência médica especializada.
Esta forma de ação, fundamentalmente cooperati

va, teve seu passo mais decisivo quando em julho de
1987 foi assinado um protocolo de cooperação técni
ca entre o Ministério da Saúde, através da Campanha
Nacional de Combate ao Câncer (CNCC) e o Ministé

rio da Previdência e Assistência Social (MPAS) através

do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previ

dência Social (INAMPS), denominado Programa de On
cologia (PRO-ONCO).

Na consecução de seus objetivos buscaria a parti
cipação das Instituições de Saúde do país, através de
convênios de participação como aquele que fora cele
brado para a sua criação.

2.2. Missão do PRO-ONCO — Vocação histórica
O PRO-ONCO vinha resgataras finalidades básicas

pelas quaisa Campanha Nacional de Combate ao Cân
cer (CNCC) tinha sido criada e que por falta de estrutu
ra executiva mais ampla vinham sendo realizadas em
plano limitado, no âmbito nacional.
Em breve apanhado históricoé importante lembrar

que a CNCC foi instituída no Ministério da Saúde aos
22 de dezembro de 1967 e como todas as Campanhas
de Saúde constituiu-se em instrumento de trabalho

mais flexível ao enfrentamento dos problemas de saú
de no país. De acordo com o artigo 2° de seu decreto
de criação, destinava-se a "intensificar e coordenar, em
todo 0 território nacional, as atividades públicas e pri
vadas de prevenção, diagnóstico precoce, assistência
médica, formação de técnicos especializados, pesqui
sa, educação social e de recuperação, relacionadas às
neoplasias malignas em todas as suas formas clínicas,
com a finalidade de reduzir-lhes a incidência".

Em vista das limitações de verbas na área da saúde,
no entanto, apesar da flexibilidade financeira e admi
nistrativa conferida à luta contra o câncer por sua insti
tucionalização sob forma de campanha, a CNCC con
tinuou a atuar sob a "forma campanhista" que utiliza
ra até então, no desenvolvimento de suas atividades,
especialmente aquelas relacionadas à promoção da
saúde. Assim, suas atuações, muitas vezes heróicas e
levadas avante pelo desempenho e determinação in-

Bases políticas

2.1. Primeiros passos:
Em 1986, a Divisão Nacional de Doenças Crôni-

co-Degenerativas (DNDCD) e a Secretaria Nacional de
Programas Especiais de Saúde (SNPES) a quem a Di
visão está vinculada no Ministério da Saúde (MS), apre
sentaram uma espécie de CARTI LHA das doenças crô
nicas degenerativas*, demonstrando a importância des
se grupo de doenças no contexto epidemiológico. Ob
jetivava superar a falsa dicotomia e a situação estanque
entre as ações preventivas e curativas no planejamen
to da saúde e retomava a Epidemiologia como uma fer
ramenta indispensável ao trabalho dos profissionais de
saúde.

Lembrava que as mudanças decorrentes do proces
so de modernização do país se refletiam no perfil de
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dividual de profissionais abnegados, ficavam sem con
tinuidade e sujeitas à política do momento.

Em 1980 a CNCC assumiu o importante encargo de
participar da recuperação do Instituto Nacional de Cân
cer no Rio de Janeiro, como gestora técnico-ad-
ministrativa dos recursos repassados do INAMPS, e nos
anos seguintes esse passou a ser seu principal nível de
atuação voltando-se como todo o sistema de saúde vi
gente no país a dar prioridade às ações assistenciais.

Em 1985, apesar de todos os progressos alcançados
quanto à assistência ao câncer, a mortalidade continua

va a elevar-se, constituindo em várias capitais brasilei
ras a segunda causa de óbito, só superada pelas doen
ças cardiovasculares. Demonstrava-se assim a neces
sidade de estimular as medidas de prevenção, promo
ção e proteção da saúde, durante anos preteridas, quan
do somente se dava atenção às medidas assistenciais.
Entendia-se que para modificar o perfil da morbi-mor-
talidade por câncer devia-se propor, além das medidas
diagnósticas e terapêuticas ao nível dos indivíduos, uma
visão populacional com propostas de intervenção co
letiva junto aos fatores de risco sem no entanto excluir
a área assistencial.

Ministério da Saúde Ministério da

Previdência e Assistência

Social

Instituto Nacional d.e

Assistência

Médica da Previdência Social

Campanha Nacional de

Combate ao Câncer

PRO-ONCO

Objetivo
Reduzir a morbimortalidade por

câncer no Brasil

PROGRAMA DE ONCOLOGIA

PRO-ONCO
«

SUBPROGRAMA

DE INFORMAÇÕES
EM CÂNCER

SUBPROGRAMA

DE EDUCACÃO
EM CÂNCER

SUBPROGRAMÂ

DE PROMOÇÃO
E PROTEÇÃO
DA SAÚDE

SUBPROGRAMA DE

EXPANSÃO DA
PREVENÇÃO E
CONTROLE DO

CÂNCER
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PRO-ONCO — Subprograma de Informações em Câncer. PRO-ONCO — Subprograma de Promoção e Proteção à
Saúde.

Objetivos
a magnitude do câncer no país Objetivo

Controlar os fatores de risco e comportamentos nocivos à saúde
que possam levar ao câncer

Conhecer

os recursos disponíveis às ações de
prevenção e controle

Estratégia
Co-participação no

Programa Nacional de Combate ao Fumo
Estratégias

Utilização das fontes de informações disponíveis
Implantação/Implementação de novas fontes de informação

PRO-ONCO - Subprograma de Informações em Câncer. PRO-ONCO — Subprograma de Promoção e Proteção à
Saúde — Programa Nacional de Combate ao Fumo —

Principais atividades
Coordenação do Registro Nacional de Patologia
Tumoral/RNPT

Co-participação/Registros de Câncer de Base Fbpulacionai
Consultoria — treinamento/registros de hospitais de câncer
Levantamento de mortalidade/Cadastro de Mortalidade (MS)
Levantamento de programas em andamento/câncer cérvico-
uterino/câncer de boca

Levantamento de recursos humanos e materiais disponíveis
à prevenção e controle
Levantamento de exames citopatológicos realizados no país
em 1987

Principais atividades
Ação de coordenação/formação de grupos estaduais e
recursos humanos

Ações educativas/escolas, profissionais de saúde e
educação, comunidade — grávidas
Ação legislativa e na esfera econômica/legislação estadual e
municipal, "lobby" legislação federal, elevação do custo do
cigarro e o não-apoio às atividades agrícolas e industriais
Ação médico-social/programas ~ deixar de fumar em
entidades não-governamentais
Ação de pesquisa e informação pesquisa: estilo de vida

PRO-ONCO — Subprograma de expansão da prevenção e
controle do câncer.

PRO-ONCO — Subprograma de Educação em Câncer.
Objetivo

Expandir as ações de prevenção e controle das formas de
câncer prioritárias no Brasil

Objetivos
ensino sobre câncer a nível de

graduação, pós-graduação e reciclagem
Estratégias

Elaboração de Projetos/Co-participação na adequação de
recursos

Assessoramento na hierarquização e regionalização da
assistência

Promover

educação comunitária

Estratégias
Proposta — assessoramento — realização de ações educativas
nos níveis profissional e comunitário

PRO-ONCO — Subprograma de expansão da Prevenção e
Controle do Câncer.

PRO-ONCO — Subprograma de Educação em Câncer.Principais atividades
Elaboração de projetos de expansão da prevenção e controle
para cânceres prevalentes — colo de útero e boca
Elaboração de projetos para áreas deficitárias — pacientes
fora de possibilidades terapêuticas atuais (FPTA)
Reunião de consenso/câncer cérvico-uterino

Ações de expansão da prevenção do câncer cérvico-uterino
— ampliação da colheita — ampliação do
diagnóstico/SISTEMA PITEC
Ações de expansão da prevenção, do diagnóstico e da
reabilitação de pacientes com câncer de boca
Ações de expansão da assistência ao paciente FPTA
Viabilização dos sistemas hierarquizados e regionalizados de
assistência ao paciente com câncer
Viabilização da aquisição de equipamento de radioterapia —
Convênio Brasil/Canadá

■ Principais atividades
Campanhas de educação comunitária/câncer de mama  e de
colo de útero

Elaboração e implantação de material instrucional para
estudantes de medicina (livro, slides, vídeo)
Cursos básicos de oncologia
Elaboração de manual de quimioterapia para profissionais de
enfermagem
Elaboração de documento-base para introdução do ensino
da cancerologia nos cursos de graduação em enfermagem e
odontologia
Elaboração e distribuição de materiais educativos em câncer
cérvico-uterino e de boca — manual, álbum seriado, slides,
folhetos
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1. Introdução British Columbía — Câncer cérvico-uterino
Mortalidade — Mulheres > de 20 anos

1.1. Câncer cérvico-uterino

O câncer de colo uterino é uma doença cuja histó
ria natural é bem conhecida com etapas definidas  e que
permite, diante de um diagnóstico precoce, a interrup
ção de seu curso. Os programas de prevenção e diag
nóstico precoce dessa neoplasia são considerados de
baixo custo à medida em que a relação custo-benefício
é nitidamente vantajosa; são de fácil execução e  a pa
tologia, quando detectada precocemente, apresenta
elevado índice de cura. Quando, no entanto, é diagnos
ticada tardiamente, quase sempre na sua fase sintomá
tica, apresenta um comportamento extremamente gra
ve, com algum custo terapêutico e baixa probabilida
de de cura.

São definidos como fatores de risco para o desen
volvimento da doença: o início precoce da atividade se
xual, a multiplicidade de parceiros sexuais (masculinos
e femininos) e as doenças sexualmente transmissíveis.
Acresce em importância o não rastreamento por pro
gramas de prevenção, além de outros fatores relacio
nados ao nível sócio-econômico.

Vários estudos associam a ação de determinados ti
pos de vírus, tais como: o papilomavírus (HPV 16, 18,
31,35,...) e vírus do herpes, tipo 1 1 (HSV I I) àcarcinogê-
nese do colo uterino.

É importante destacar que um programa de
prevenção2i bem estruturado e que consiga uma co
bertura de 85% da faixa etária de risco para câncer de
colo, seria capaz de reduzir a taxa de mortalidade por
esta patologia em 90%.
Em British Columbia no Canadá^, um programa ini

ciado em 1962 e que em 1985 havia alcançado 85%
das mulheres maiores de 20 anos, conseguiu reduzir
a mortalidade por câncer de colo uterino a 3:100.000
(Gráfico 1).
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Fonte: Boyes Ü, Revista Bras. de Cancerologia — 1985, 31 (3)
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Gráfico 2 — Distribuição percentual das seis primeiras
localizações primárias de câncer, segundo o sexo
Brasil - 1976/1980

Fonte: Instituto Nacional de Câncer B Centro Latino-Americano de
Informação em Ciências da Saúde. Câncer no Brasil, dados
histopatológicos. Rio de Janeiro, Rodolfo BruminI, 1982, 433 p il.
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1.2. Câncer cérvico-uterino no Brasil

No período de 1976 a 1980, o câncer de colo uteri
no representou a neoplasia maligna de maior freqüên-
cia relativa na população feminina com marcantes di
ferenças regionais (Gráfico 2).
Em relação à mortalidade, o câncer de colo uterino,

juntamente com o câncer da mama, apresentaram —
no períodode 1978a 1984 — as maiores taxas de mor
talidade entre as mulheres (Gráfico 3). Evidenciam-se
também as diferenças regionais, com os índices das Re
giões Norte, Nordeste e Centro-Oeste superiores aos
das Regiões Sul e Sudeste (Gráficos 4-A, 4-B, 4-C, 4-D
e 4-E).

Atualmente, os recursos terapêuticos disponíveis,
quando utilizados nas fases iniciais da doença, mos-
tram-se eficazes. Entretanto, a maioria das pacientes
chega aos serviços médicos especializados na fase sin-
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Gráfico 3 — Subprograma de Informações em
Câncer/PRO-ONCO/CNCC

Freqüência relativa dos óbitos das seis localizações mais
freqüentes de câncer em mulheres
Brasil

(Óbitos nas capitais)

Fonte dos dados primários: Min. da Saúde, estatísticas de
mortalidade — Brasil
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Gráfico 4B — Subprograma de informações em
câncer/PRO-ONCO/CNCC
Feqüência reiativa dos óbitos das seis local izações mais
freqüentes de câncer em mulheres
Região Sudeste
(Óbitos nas capitais)
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Gráfico 4A - Subprograma de informações em
câncer/PRO-ONCO/CNCC
Freqüência relativa dos óbitos das seis localizações mais
freqüentes de câncer em mulheres
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Gráfico 4C - Subprograma de informações em
câncer/PRO-ONCO/CNCC
Freqüência relativa dos óbitos das seis localizações mais
freqüentes do câncer em mulheres
Região Norte
(Óbitos nas capitais)
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Gráfico 4E — Subprograma de informações em
câncer/PRO-ONCO/CNCC
Freqüência relativa dos óbitos das seis localizações mais
freqüentes de câncer em mulheres
Região Nordeste
(Óbitos nas capitais)

Fonte dos dados primários: Min. da Saúde, estatísticas de mortalidade
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Gráfico 4D — Subprograma de informações em
câncer/PRO-ONCO/CNCC
Freqüência relativa dos óbitos das seis localizações mais
freqüentes de câncer em mulheres
Região Centro-Oeste
(Óbitos nas capitais)



Câncer Cérvico-Uterino: Resende e cols. 213

tomática da doença, quando esta já se encontra em fase
avançada e, portanto, com poucas chances de cura (Grá
fico 5). Sabe-se que a incorporação de avançados re
cursos terapêuticos como, por exemplo, a radioterapia
de alta voltagem, isoladamente, não é capaz de modi
ficar o perfil de mortalidade por este tipo de câncer.

Somente através de ações preventivas pode-se al
cançar de forma efetiva e com baixo custo o controle
da doença. O exame citológico do conteúdo cérvico-va-
ginal periódico, realizado na faseassintomática, permite
0 diagnóstico precoce, principalmente da neoplasia
intra-epitelial cervical — NIC (displasia), considerada
lesão precursora.
Como exemplo citamos trabalho desenvolvido pe

la Universidade de Campinas^, que em 3 anos de aten
dimento obteve um importante decréscimo na freqüên-
cia das formas avançadas, ao mesmo tempo em que
houve um grande aumento de diagnóstico de casos ini
ciais (Ca in situ — NIC I I I) (Gráfico 6).

1.3. Ações de prevenção no Brasil
Durante décadas prevaleceu no Brasil uma aborda

gem notadamente curativa das doenças crônico-dege-
nerativas e, especialmente, do câncer. Esta política le
vou a um processo de incorporação de avanços tecno
lógicos na área terapêutica e a um quase total desca
so para as ações preventivas. Observa-se hoje uma baixa
produtividade na rede básica de saúde, em relação à
capacidade laboratorial instaladai (Gráfico 8) e uma
qualidade de atendimento nem sempre satisfatória.

Além disso, há uma total descoordenação entre as
Instituições prestadoras de serviço, o que implica em
elevado número de pacientes com citologia anormal,
que não alcançam os recursos terapêuticos2.4,i4,i7.
A cobertura para exame citológico (Papanicolaou) es

tá estimada em 2% da população feminina do paíss,
sendo queem algumas capitais, como Rio de Janeiro,
por exemplo, esta cobertura pode alcançar os 10% (Grá
fico 9). Quando sabemos que a cobertura estimada pela
O.M.S., paraqueum programa seja efetivo, é de 85%,
entendemos o porquê da situação atual do câncer de
colo no país.

As iniciativas para o desenvolvimento das ações pre
ventivas no BrasiR.io, até o momento, quase sempre fo
ram isoladas e desarticuladas dos serviços em todos
os níveis de complexidade. No entanto cabe ressaltar
que existem algumas ações que, apesar de isoladas e
com poucos recursos, se constituem em um trabalho
válido e benéfico para as populações por eles alcança
das.

601
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21,4
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11
10 Entende-se que as ações de prevenção, para terem

a abrangência necessária ao controle da doença, ne
cessitam integrar todas as instituições prestadoras de
serviços de saúde nos diferentes níveis de atendimento.
É fundamental a descentralização da colheita na me
dida em que facilita o acesso das mulheres às unida
des da rede básica, promovendo a expansão da cober
tura. Por sua vez, a centralização do diagnóstico cito-his-
topatológico permite a melhora do controle da quali
dade, a unificação do sistema de informação e a racio
nalização de custos.

10'
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Gráfico 5 - Instituto Nacional de Câncer - 1983

Câncer Cérvico-Uterino — Distribuição por estádios clínicos

Fonte: Serviço de Epidemiologia do INCa
PRO-ONCO - CNCC - MS

Obs: O gráfico acima corresponde a um total de 337 pacientes
portadoras de câncer de colo uterino atendidas e devidamente
estadiadas no INCa no ano de 1983.

Proposta do Ministério da Saúde na Ação de
Prevenção e Controle do Câncer Cérvico-Uterino
O Ministério da Saúde, como instância normalizado-

ra, vem desenvolvendo através da Divisão Nacional de

Doenças Crônico-Degenerativas (DNDCD) e da Divi
são Nacional de Saúde Materno-Infantil (DINSAMI),
uma política de trabalho que objetiva descentralizar e
ampliaras ações de prevenção e controle do câncercér-
vico-uterino.

Em 1983-84, a DINSAMI/MS definiu as bases de as

sistência integral à saúde da mulher.
A partir de 1985-86, o Conselho Nacional de Direi

tos da Mulherea Direção Geraldo INAMPS passaram

Gráfico 6 — Campinas/SP — Câncer cérvico-uterino

Distribuição por estádios - antes e após programa de
prevenção

Fonte: Leferino L.C., Revista Bras. de Cancerologia -  1985, 31 13).
PRO-ONCO - CNCC - MS
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EM RECIFE, 6 EM CADA 100 MULHERES PODERÃO
VIR A TER UM CÂNCER DE COLO UTERINO

INVASIVO

Risco cumulativo em oercentagem
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Gráfico 7 — Câncer de colo uterino invasivo

— Risco cumulativo aproximado --
(6 a 74 anos de idade)

Fonte: O.P.A.S./Ü.M.S.
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Gráfico 8 - Avaliação dos laboratórios de citopatologia de referência em algumas unidades federativas, quanto à produtividade
esperada, realizada e o potencial de expansão em relação aos recursos humanos por nível profissional, 1984.

Produtividade Recursos humanos

Especificação Esperada Observada N? Relação Potencial/

Expansão
U. Federativa CP CT (CP/CT) %
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7 14 1:2

8 7 1:0,8
■

7 1 10,1 99,0
1 513,8

208,1

864,9

4.652,4

1 1:1

1 1.5o

o 1:3,5/

202 1

10.796

9.390

94.000

46.000

6.998

3 2 1:0,6 77,8
1 3 1:3 206,7
5 12 1:2,4 22,5
2 6 1:3 25,2
1 4 1:4 448,7

19.200

124.800

9,600

15.070

60.000

4.086

1 2 1:2 27,4

1 13 1:13 108,0
1 1:1 134,91

28.800

38.400

7.111

28.000

3 305,0
1 4 1:4 37,1

Fonte: Cunha, M.M.P. - Rev. Bras. Cancerologia 1985 31 (3)
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desenvolvimento do trabalho interinstitucional, são fa
tores imprescindíveis para a consoHdaçao da ação de
assistência integral à saúde da mulhera nível nacional.

O trabalho desenvolvido, na definição de estratégias
para a prevenção do câncer cérvico-uterino, compõe
um somatório de esforços e recursos no sentido de se
obter uma maror i-esolubilidade dos serviços públicos
de saúde e uma conseqüente diminuição da
morbi-mortalidade por câncer do colo uterino.

UM PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE CÂNCER
REQUER PLANEJAMENTO ETECNICAS DE

GERENCIAMENTO COM AS QUAIS OS SERVIÇOS DE

SAÚDE NÃO ESTÃO FAMILIARIZADOS

1.4. Periodicidade e faixa etária

ü% de’nais capiiaís

1 .4.1 Periodicidade:

O confiecimento da história natural do câncer de colo

evidencia ser esta uma doença de progressão lenta,
com um intervalo de vários anos entre o surgimento de
uma neoplasia intie-epiteliai cer^/ical e sua evolução para
carcinoma invasor^-^a (Gráfico 10).

Estudos epidemiológicos6.8,i3,29 têm demonstrado
que um maior intervalo entre os exames citológicos não
comprometa a eficiência dos resultados (Gráfico 11)

Portanto, sem comprometimento do resultado final, pe
lo aumento do intervalo entre os e.xames, pode-se am
pliar a cobertura atualmente oferecida, com os recur
sos já existentes (Gráfico 12).

m

Fonte: O.P.A.S.

PRO-ONCO - CNCC - MSGráfico 9

a lutarconjuntamente no trabalho de consolidação do
Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher,
a nível nacional. Segundo os princípios de conceito de
integraHdade da assistência, compõem a Atenção à
Saúde da Mulher: a assistência clínica ginecológica,
através da atividade de prevenção e controle do cân
cer cérvicQ uterino e da mama; controle das doenças
sexualmente transmissíveis; assistência ao planejamen
to familiar; abordagem às questões relativas à sexuali
dade feminina, além da atenção ao ciclo gravídico-puer-
peral, através da assistência ao pré-natal, parto  e puer-
pério.

Gráfico 10 - História natural do câncer
de colo uterino

Em 1986 foi constituído pela Campanha Nacional de
Combate ao Câncer-DNDCD um grupo de trabalho des
tinado a desenvolver ações no campo da prevenção e
controle do câncer, com o intuito de ampliar o traba
lho em desenvolvimento Foi criado em 1987 o Progra
ma de Oncologia - PRO-ONCO, que estabelece en
tre outros projetos o de Expansão da Prevenção e Con
trole do Câncer Cárvico-Uterino.

34 43,7 48,6 52 Anos

Ca. in situ Ca. in situ
com microln./asãü

Fonte: Boyes D, Brítish Columbiá (Canada!

PRO-ONCO - CNCC - MS

Ca.oculto Ca.clin

invasivo

Gráfico 11 — Câncer cérvico-uterino

Redução na taxa cumulativa/diferentes periodicidadesNeste sentido, constituem atividades desenvolvidas
pelo Ministério da Saúde:

a elaboração de materiais instrucionais e apoio pa
ra capacitação e treinamento de recursos humanos;
a produção, elaboração e distribuição de normas de
assistência à mulher;
produção, elaboração e distribuição de material edu
cativo para a população;
assessoria aos Estados da Federação, no que diz res
peito à programação e definição de estratégias;
a supeivisão e a avaliação.
A definição de um modelo assistencial, bem como

as questões relativas à organização dos serviços  e ao

Periodicidade Redução na taxa
cumulativa

(%)

Anual

Bienal

Triena!

Qüinqüenal
Decenal

93.3

93.3

91 4

83.9

64.2

Fonte: Moss a Day, I.A.R.C. — 1986

PRO-ONCO - CNCC - MS
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Gráfico 12 — Câncer cérvico-uterino 2.2. Metas

2.2.1. Promover a articulação intra e interinstitucio-
nal, com vistas à implantação de programas de
prevenção em todas as unidades da federação
até 1992.

2.2.2. Ampliara cobertura nascapitais, estimada em
10% para 30%, até 1992.

2.2.3. Estender a cobertura nacional dos atuais 2 %,
até 1992.

2.2.4. Ampliarem 100% a capacidade laboratorial
instalada em citopatologia, da rede pública,
através da implantação de Programas Integra
dos Tecnológicos em Citopatologia (PITEC),
em 15 Estados da Federação, até 1989.

2.2.5. Informatizar os laboratórios de citopatologia in
tegrantes do SNCC.

2.2.6. Duplicaro número de vagas oferecidas (atual
mente 24), para a formação de citotécnicos pe
los cursos do Rio de Janeiro e Recife, até 1989.

2.2.7. Alcançar80% da população até 1992, com in
formações educativas quanto à importância da
realização do exame preventivo.

2.2.8. Informare conscientizar, até 1992, 100% dos

profissionais que atuam na assistência à mu
lher, a respeito da importância da prevenção
e controle do câncer de colo uterino.

2.2.9. Articular com o Subprograma de Informa-
ções/PRO-ONCO, visando concentrar em um
sistema único, até 1992, as informações que
permitam a avaliação das atividadesdo Progra-

Custo/benefício — Análise de alternativas

Alternativas

1 2 3

Faixa etária

Periodicidade

N.° de exames

* Custo/2.000 mulheres S 164.000 S 60.000 $44.000
** Taxa cumulativa (%) 93,3

20-60

Anual

20-60

Trienal

30^60

Trienal

41 14 11

91,4 91,4

Fonte: •O.P.A.S., Muss & Day, I.A.R.C. - 1986

PRO-ONCO - CNCC - MS

1.4.2. Faixa etária:

É importante a definição das faixas etárias nas ações
de controle do câncer de colo de útero. Recomenda-se

que esta definição seja fundamentada tanto nos dados
epidemiológicos quanto na disponibilidade de recur-
sos.

Em situações em que os recursos disponíveis sejam
escassos, o alcance social é maior quando se prioriza,
em uma primeira fase do programa, uma faixa etária
mais elevada.

2. Proposta do Ministério da Saúde para as ações
de prevenção e controle

ma.

2.1. Objetivos
2.1.1 . Ampliar a cobertura no que concerne ao exa

me preventivo.
Ampliar o fornecimento dos medicamentos ne
cessários ao tratamento das doenças sexual-

2.3. Estratégias
2.3.1. Descentralizar a colheita de material para exa

me citológico, facilitando seu alcance pela po
pulação de risco.
Estimular a implantação de ações de preven
ção na rede básica de saúde, através de reco
nhecimento junto aos SUDS dos profissionais
de saúde envolvidos nestas ações.
Conscientizar os profissionais de saúde para
a realização do exame de prevenção nas con
sultas clínicas, ginecológicas e obstétricas,
obedecendo à periodicidade definida pelo Mi
nistério da Saúde.

2.1.2.

mente transmissíveis.

Assegurar e agilizar o tratamento para as mu
lheres portadoras de NIC I, I I e III (displasias)
e carcinoma de colo.

Complementar o diagnóstico da rede labora
torial do país.
Ampliara capacidade operacional dos labora
tórios de cito-histopatologia da rede pública.
Criar um sistema nacional de citologia cervi-

2.3.2.

2.1.3.

2.1.4. 2.3.3.

2.1.5.

2.1.6.

cal. 2.3.4. Apoiar, através de assessoria, consultoria, trei
namento e formação de pessoal, entidades pri
vadas lucrativas e não-lucrativas no desenvol

vimento de ações que resultem na ampliação
da oferta de serviços no campo da prevenção.
Promovera ampliação, nos moldesdo Progra
ma Integrado Tecnológico em Citopatologia
(PITEC), dos laboratórios de citopatologia.
Estimular e apoiar a criação de laboratórios de
citopatologia nas regiões onde seja diagnos-

2.1.7. Ampliar o conhecimento quanto aos aspectos
epidemiológicos, técnicos, operativos da equi
pe de saúde.
Aumentar o nível de informação sobre saúde
na comunidade.

Estimular o desenvolvimento da pesquisa cien
tífica.

Avaliar periodicamente os resultados e ações
do programa.

2.1.8.

2.3.5.

2.1.9.

2.1.10. 2.3.6
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ticada a necessidade de implantação dos mes
mos.

Integração dos laboratórios de citopatologia da
rede pública dentro de uma rede nacional de
nominada Sistema Nacional de Citologia Cer-
vical.

Atuar, juntamente com o Programa de Assis
tência Integral à Saúde da Mulhereda Crian
ça, no desenvolvimento de ações que sejam
comuns aos dois Programas.
Realizar encontros e reuniões de trabalho com

os profissionais responsáveis pelo desenvolvi
mento de ações na área de saúde da mulher,
buscando motivar estes profissionais para o
Plano de Expansão.
Realizareapoiarseminários para profissionais
da área de saúde sobre as ações de controle
do câncer cérvico-uterino.

Difundir informações técnico-científicas aos
profissionais de saúde, vi.sando sua educação
continuada.

Difundir informações relativas à evolução do
Plano de Expansão, buscando sua permanente
atualização.
Participar dos congressos das áreas relaciona
das, mediante instalação de "stands" para a
promoção e divulgação do Plano, através da
distribuição de material e projeção de filmes
e diapositivos.
Apoiara realizaçãodeeventoscomunitários re
lacionados à saúde.

Proporcionar recursos para a ampliação dos
cursos de formação de citotécnicos já existen
tes e em funcionamento no Rio de Janeiro e

em Recife, nos laboratórios de citopatologia do
PITEC.

Buscar o reconhecimento da profissão de ci-
totécnico junto aos órgãos competentes.
Promover a articulação com universidades e
hospitais, para o estabelecimento de protoco
los de cooperação, visando o aperfeiçoamen
to dos profissionais de saúde.

2.3.18. Promover o estabelecimento de bolsas de es

tudo para a reciclagem de profissionais em ser
viços especializados.

Produzir e distribuir material gráfico informa
tivo (cartazes, "folders", cartilhas, álbuns seria
dos, etc...), sobre o valor da prevenção, para ser
vir de apoio às ações educativas, desenvolvi
das junto à comunidade e unidades de saúde.

Promover o treinamento de agentes de saúde
e líderes comunitários para a difusão de infor
mações sobre o exame de prevenção e sua im
portância.
Promover campanhas de comunicação social
através de cartazes, jornais, rádio, TV, outdoors,
etc., visando a difusão de informações sobre
a importância do exame preventivo à popula
ção em geral.

Produzir e distribuir cartazes que identifiquem
as unidades de saúde que realizam exame pre
ventivo, para orientara comunidade e sensibi
lizar os profissionais.

Negociar, com organismos nacionais (CNPq,
CAPES e outros) e internacionais, a criação de
linhas de pesquisa, necessárias ao desenvol
vimento, acompanhamento e avaliação do Pla
no de Expansão.

Implantar, a nível nacional, um modelo único
de requisição de exame citopatológico.

Estabelecer, através dos laboratórios do Siste
ma Nacional de Citologia Cervical, um fluxo de
informações que possibilite a obtenção dos da
dos necessários ao desenvolvimento de pes
quisas na área de citopatologia.

Desenvolver um sistema de coleta e processa
mento de dados, a partir do modelo utilizado
pelo PITEC/Rio de Janeiro, para aplicação nos
laboratórios de citopatologia no país.

Desenvolver um sistema, a nível central, capaz
de interligartodos os laboratórios de citopato-
logia informatizados no país.

2.3.7.

2.3.19.

2.3.8.

2.3.20.

2.3.9.

2.3.21.

2.3.10.

2.3.22.2.3.11.

2.3.12.

2.3.23.

2.3.13.

2.3.24.

2.3.14.
2.3.25.

2.3.15.

2.3.26.

2.3.16.

2.3.17.

2.3.27.

2.4. Avaliação
Indicadores de avaliação

A) Quanto à cobertura — Clientes "Novas'

Taxas Periodicidade Indicadores Especificações

Global Anu^ N° exames citológicos 1.° vez

N.° exames citológicos/ano
Registros: Clientes novas:
total de examinadas

N.° exames citológicos/
1 vez/grupo etárioEspecífico Anual

N.° exames citológicos/Ano
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B) Quanto à cobertura — Clientes inscritas nas ações de controle do câncer de colo uterino

Taxas Periodicidade Indicadores Especificações

N ° exames citológicos Registros de 9 examinadas
(se não dispòe/inquérilo)Global Trienal N.° total de risco insciitas/

3 anos

Específico Trienal N.° exames citológicos/grupo etário

N.° total/grupo etário

C) Quanto ao resultado — impacto

Total casos NIC

lotai exames citologia/período
C.1. % de mulheres com NIC Anual

Total casos NlC/grupo otário

Total exames citológicos

C.2. % de mulheres com NIC

I I I e invasivas — citologia
Anual Total de casos NIC

Total NIC I II e Invasivas

C.3. Taxa incidência

e invasivaNIC

Anual Mulheres NIC i ll I

Mulheres de risco

D) Quanto à incidência

NIC e invasivas Anual

E) Quanto à mortalidade

N° de óbitos por neoplasia
de colo uterino

Bienal

Fontes:

• Laboratórios de Citologia integrantes do SNCC (Sis
tema Nacional de Citologia Cervical) e através de bus
ca ativa em laboratórios não participantes do Progra-

e terciário, procurando instituir um sistema de refe
rência e contra-referência eficiente.

Estrutura operacional
0 Projeto de Expansão da Prevenção e Controle do
âncer Cérvico-Uterino constitui uma ação do Minis

tério da Saúde (MS), através da Divisão Nacional de

Doenças Crônico-Degenerativas (DNDCDl/Campanha
Nacional de Combate ao Câncer (CNCC), e do Minis

tério da Previdência e Assistência Social (MPAS), atra
vés do Instituto Nacional de Assistência Médica da Pre

vidência Social (INAMPS); éoperacionalizado pelo Pro
grama de Oncologia (PRO-ONCO), recebendo asses-
soramento do Grupo de Assessoramento Superior em
Câncer do Ministério da Saúde.

Coordenação gerai:
Constituído pelo Coordenador de Ciência e Tecno
logia do INAMPS e pelo Superintendente da CNCC

Direção executiva:
Constituída por um Conselho gerencial composto
por três gerentes da DNDCD/CNCC/INAMPS

Supervisão executiva
Exercida por um supervisor, designado pelo Geren
te do PRO-ONCO e referendada pelo Superintenden-

n
V_/

ma.

No sentido de facilitar e agilizar a obtenção dos da
dos referentes aos exames citopaioiógicos propõe-
se a implantação de uma requisição de examies, mo
delo único, a ser implantado em todo o País, que per
mitirá a informatização dos dados (Anexo I).

• Censo decenal e PNAD (anual) do IBGE

• Estatísticas de mortalidade do Ministérioda Saúde

3. Desenvolvimento do projeto
A viabilização do projeto depende:

• Da integração com os diferentes programas de saú
de existentes no País (Materno-Infantil, Saúde do
Adulto, Saúde.da Mulher, Câncer) e com a comuni
dade, para que se possa estabeleceras inter-relações
necessárias e facilitar a operacionalização das ativi
dades.

• Da ampliação dos laboratórios de Citopatologia  e da
rede de colheita existentes e da criação de outros,
em função do aumento da demanda.

• Da articulação com os serviços de nível secundário
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te da CNCC e pelo Coordenador de Ciência e Tec
nologia do INAMPS
São funções ou atribuições da supervisão do progra-

no exteriore a implementação de pesquisas e serviço
epiderniológico.

H

Articulação com as Secretarias de Saúde
A participação das Secretarias Estaduais e Munici

pais de Saúde é fundamental ao programa. A descen
tralização do atendimento a nível primário (colheita) pas
sa necessariamente pela utilização de toda a rede de
serviço (postos de saúde, centros de saúde, PAMs,
etc,..). A implantação dos SUDS porsua vez vem faci
lita'' esta articulação.

ma:

• Coordenar o seu desenvolvimento

• Elaborar norm^as e produzir material educativo
'• Fomentar a pesquisa
• Elaborar a programação, o cronograma e os orçamen

tos anuais

• Supervisionar a execução das ações programadas
• Promover a articulação intra e interministerial neces

sária ao desenvolvimento do Programa
• Acompanhar e avaliar periodicamente a programa- Referências Bibliográficas
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Espera-se, portanto, que os níveis Estadual e Muni
cipal desenvolvam e implantem programas de preven
ção até alcançar todos os municípios brasileiros.
A prestação de serviços na área da prevenção e tra

tamento compete às Unidades de Saúde das Secreta
rias Estaduais e Municipais de Saúde, do INAMPS, da
Fundação SESP, das Forças Armadas, dos Serviços de
Saúde privados lucrativos e não lucrativos e dos órgãos
comunitários.

o PROJETO OBJETIVA ATRAVÉS DA EDUCACÃO EM

SAÚDE OBTER O CONTROLE DA DOENÇA

Articulação intra e interministerial

A rticulação in traministerial
Se fará através de trabalho conjunto entre as Divi

sões: Nacional de Doenças Crônico-Degenerativas
(DNDCD) e Nacional de Saúde Materno-Infantil (DIN-

SAMI) da Secretaria Nacional de Programas Especiais
de Saúde (SNEPS); Nacional de Laboratórios de Saú
de Pública (DNAL) e Nacional de Educaçãoem Saúde
(DNES) da Secretaria Nacional de Ações Básicas de
Saúde (SNABS) e a Fundação SESP.

A rticulação in terministerial
Com o Mlinistério da Previdência e Assistência So

cial, através do Programa de Oncologia (PRO-ONCO)
e da rede de serviços do INAMPS/SUDS — Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saúde.

Com o Ministério da Educação, através de amplia
ção do ensino da Cancerologia a nível de graduação e
da reciclagem dos profissionais que atuam na área de
serviços.
Com o Ministério da Ciência e Tecnologia, visando

obter recursos que propiciem a reciclagem de técnicos
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O Projeto de Expansão da Prevenção e Controle do
Câncer de Boca para o Qüinqüênio 1988-93 é uma
das estratégias de atuação do Programa de
Oncologia — PRO-ONCO. Este programa foi
instituído em 1987, numa ação conjunta do
Ministério da Previdência e Assistência Sociai e do

Ministério da Saúde, através do Instituto Nacional

de Assistência Médica da Previdência Social —

INAMPS e da Campanha Nacional de Combate ao
Câncer — CNCC.

Com 0 PRO-ONCO, os dois Ministérios definem

suas posições e firmam seus compromissos
relativos ao controle de câncer no país definindo,
por meio de projetos para áreas prioritárias, a
política e as ações a serem desenvolvidas nos
próximos cinco anos.

■
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Justificativa
72,1

63,5

A análise dos dados disponíveis permite concluir que
o perfil de mortalidade da população brasileira vem-se
modificando nos últimos 40 anos, sendo o câncer, ho
je, a segunda doença como causa de morte em várias
capitais.
O coeficiente de mortalidade por doenças cardiovas-

culares e câncer manteve-se praticamente inalterado
no período de 1940 a 1980, apesardos avanços cientí
ficos e tecnológicos e da incorporação de novos e po
derosos recursos de diagnóstico e tratamento. Contu
do, a mortalidade por doenças infecciosas e parasitá
rias diminuiu cerca de dez vezes, durante esse mesmo
período (Figura 1),

Essas alterações, em parte, estão associadas às trans
formações ocorridas na estrutura sócio-econômica do
país, caracterizadas pelo processo de industrialização,
pela urbanização acentuada (Figura 2) e pelo conse-
qüente aumento da expectativa de vida (Figura 3). As
sim, um número cada vez maiorde pessoas vem-se in
cluindo nas faixas etárias mais suscetíveis ao câncer,
ou seja, a partir da quarta década de vida, quando, ex
postas aos agentes cancerígenos dos poluentes urba
nos por um período maior, têm aumentadas suas pos
sibilidades de vir a ter câncer.

55,9
CO
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38,5<
34,533,7Q
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Figura 3 — Expectativa de vida ao nascer, no Brasil, de 1900
a 2020, para ambos os sexos. (Fonte: 1900/1950 - Santos,
J.L.F. — Demografia: Estimativas e Projeções. São Paulo,
FAUUSP, 1978. 1960/2020 - United Nations, Periodical on
Ageing 84, v. 1, n. 1, 1985).

A magnitude do problema do câncer de boca no Bra
sil é avaliável pelos dados de morbidade e mortalida
de, mas acima de tudo por meio de índices que de
monstram inadequações das ações de prevenção, diag
nóstico e tratamento, no que diz respeito à carência ou
à falta de coordenação dos recursos existentes.

Estas ações vêm sendo desenvolvidas há várias dé
cadas, quase sempre por meio de iniciativas pessoais
ou institucionais, descontínuas e de pouca abrangên
cia. Isto não tem possibilitado o controle da doença,
dentro do que seria aceitável para uma neoplasia facil
mente diagnosticável e passível de prevenção, no que
pese a limitação da terapêutica disponível.

n DOENÇAS DOAR ̂  DOENÇAS
CIRCULATÓRIO E PARASITÁRIAS

INFECI NEOPLASMAS CIOSAS

o

70-[B
Q

<  60
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30.

Observa-se hoje, no país, a existência simultânea de doen

ças ligadas ao subdesenvolvimento e aquelas relacionadas
ao processo de industrialização e suas conseqüentes agres
sões ao meio ambiente e ao homem.

WiW/.

m
20.

O  10-

0O
1940 1960u 1960 1970 1980

Figura 1
em capitais brasileiras, de 1940 a 1980. (Fonte: Mortalidade
nas Capitais Brasileiras - 1930-1980. RADIS Dados, 2: 1-8,
ago. 1984).

Coeficientes de mortalidade por algumas causas.

Histórico

A preocupação com a elevada morbimortalidade do
câncer de boca no Brasil é relatada desde 1938, quan
do Mario Kroeff, através de palestras, procurava cons
cientizar os cirurgiões-dentistas de seu importante pa
pel na detecção de lesões iniciais dessa patologia. Na
quele ano, Alberto Coutinho e Amadeu da Silva Fialho
realizaram cursos sobre neoplasias malignas da cavi
dade bucal, com o apoio do Centro Cultural Odontoló-
gico Século XX, no Rio de Janeiro. Posteriormente, ou
tros colaboradores participaram da iniciativa destacan
do-se, entre eles, Jorge Sampaio de Marsiliac.
Em 1951, a odontologia foi incluída como especiali

dade no Serviço Nacional de Câncer no Rio de Janei
ro, então capital do país, sendo nomeado para sua chefia
Walter Corrêa de Souza.
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FIGURA 2 — Evolução da composição populacional
no Brasil, de 1940 a 1980. (Fonte: Fundação Ludwig,
São Fbulo).
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fazer jus a alguns, entre muitos outros que participaram
da luta contra o câncer no Brasil visa, principalmente, a
lembrar que o que está sendo tentado hoje já foi feito por
muitos ao longo dos anos. Assim procura^se, por meio
da história, conhecer os caminhos e descaminhos pas
sados em busca de uma ação eficaz e duradoura contra
o câncer de boca.

Em 1960, através do empenho de Jorge Fairbanks
Barbosa e outros profissionais, a cirurgia de cabeça e
pescoço foi reconhecida como especialidade no Bra
sil.

Em 1962, foi instituída a residência em odontologia
no Flospital A. C. Camargo, em São Paulo, fortemente
influenciada por Humberto Torloni e Décio Santos Pinto.
Naquele local, até hoje, são formados cirurgiões-den-
tistas voltados para o diagnóstico precoce das lesões
malignas da cavidade bucal.
Em 1970, Arthur Campos da Paz, então Diretor da

Fundação das Pioneiras Sociais no Rio de Janeiro, ini
ciou um Programa de Detecção de Lesões Iniciais de
Câncer de Boca, com a criação de gabinetes odonto-
lógicos.

Em, 1974, Humberto Torloni, na ocasião Diretor da
Divisão Nacional de Câncer — DNC, promoveu cursos
de Pré-Câncer e Câncer de Boca em vários estados. No

mesmo período a DNC elaborou, através de José Bar
bosa e Edmundo Pinto da Fonseca, a monografia Pre
venção, Diagnóstico, Tratamentoe Reabilitação do Cân
cer Bucal, para alunos e profissionais de odontologia.
Em 1975 foi aprovado, pelo Ministério da Saúde, o

plano inicial para elaboração do Programa Nacional de
Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal —
CABUL, concluído no ano seguinte, com a participa
ção de professores de odontologia e profissionais de
planejamento em saúde. A coordenação geral do pro
grama foi desenvolvida por Volnei Garrafa.
No período de 1977 a 1980 o Instituto Nacional de

Assistência Médica da Previdência Social — INAMPS

realizou, dentro de um amplo programa levado a diver
sos estados, cursos sobre câncer de boca. Na Bahia,
o coordenador foi Benedito Alves de Castro e Silva, sen
do instalado, em Salvador, para controle dessa forma
de câncer, um posto do INAMPS, o qual foi desativa
do posteriormente.

Em Recife, o curso foi coordenado por Luiz Kos-
minsky, a quem coubea direção de um ambulatório de
prevenção, mais tarde também desativado.
Em 1986, a Campanha Nacional de Combate ao Cân

cer — CNCC, visando à atuação mais global quanto aos
caminhos seguidos para atenção ao câncer no país, as
sinou um protocolo de cooperação técnica com o
INAMPS, criando o Programa de Oncologia — PRO-
ONCO, com sede no Rio de Janeiro.

Dentre as inúmeras áreas em que o programa teria
de atuar fazia-se necessário definir prioridades. Assim,
por tratar-se de neoplasia maligna passível dediagnós-
tico precoce, com relação custo-benefício bastante fa
vorável, ainda que não fosse a mais prevalente, o cân
cer de boca foi um dos escolhidos para intervençã-.; ime
diata, sendo elaborado o presente projeto com a parti
cipação de inúmeros profissionais.
O relato desses fatos e seus protagonistas, além de

"Já que se considera o câncer curável num bom terço dos
casos, cumpre-nos obter e aumentar mesmo esta percen
tagem clássica, se não for por meio de técnicas adequadas,
seja então corn tratamento precoce... ensinaraos profissio
nais que manipulam com o organismo humano a pensar em
câncer (dentistas, parteiras, massagistas); educar o grande
público por meio de conferências, publicações, lições pelo
rádio..."

Discurso de Mario Kroeff proferido em 14/05/1938

2. Frequência relativa do câncer de boca no Brasil

Considerando-se as principais localizações anatômi
cas primárias de câncer diagnosticadas no país por
meio do exame histopatológico, no período de 1976 a
1980, 0 câncer de boca ocupou, em freqüência rela-
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Distribuição percentual das oito primeirasFigura 4
localizações de câncer primário no homem, no Brasil, entre
1976 e 1980. (Fonte: Câncer no Brasil, Dados

Histopatológicos, Rio de Janeiro, 1982).
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Distribuição percentual das oito primeirasFigura 5
localizações de câncer primário na mulher, no Brasil, entre
1976 e 1980. (Fonte: Câncer nu Biasii, Dados

Histopatológicos, Rio de Janeito, 1982).
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tiva, o terceiro lugar para o sexo masculino e o sétimo
para o feminino, conforme demonstram as Figuras 4 e

«I

5.

Nas diversas regiões geográficas do país o câncer
de boca ocupa posições relativas distintas, conforme
é demonstrado na Figura 6. Vê-se que a Região Nor
deste apresenta os maiores índices para o sexo mas
culino.

De acordo com a mesma fonte de dados, o Regis
tro Nacional de Patologia Tumoral — RNPT, as unida
des da Federação apresentaram as freqüências relati
vas por câncer da boca mostradas na Tabela 1.

Nas Tabelas 3 e 4 estão detalhados os índices relati

vos à localização primária de diagnósticos do câncer
de boca (CID-Ò 140-145), nas grandes regiões geográ
ficas do país, no período de 1976 a 1980, mostrando
uma freqüência três vezes superior para o sexo mas
culino (14.512 diagnósticos) em relação ao sexo femi
nino (4.575 diagnósticos).

Os números apresentados confirmam dados da li
teratura, sendo o câncer de língua o mais freqüente.

Tabela 1 — Freqüência relativa do câncer de boca (CID-0 140-145) nos estados brasileiros e lugar que esta patologia ocupa entre as
dez neoplasias malignas mais freqüentes, por sexo, no Brasil, no período de 1976 a 1980.

H 7,1% (3°)
M 3,6% (5°)

H 9,7% (2.°)
M 3,3% (4°)

H 5,5% (4°)
M 1,5% (10.°)

H 8,4% (3°)
M 2,2% (7°)

IH 8,8 %|
(3.°)

M 1,7%
(9°)

Figura 6
grandes regiões geográficas, no Brasil, de 1976 a 1980. (Fonte;
dos dados primários: (Oâncer no Brasil, Dados Flistopatológicos,

Rio de Janeiro, 1982).

Freqüência relativa de câncer de boca segundo

Sexo femininoSexo masculino

Freqüência
relativa

Lugar que ocupa em
relação à freqüência

Lugar que ocupa em
relação à freqüência

Unidade de

Federação

Freqüência
relativa

%%

5°3.“ 1,48,1Rondônia

Acre

Amazonas

Roraima

Pará

Amapá
Maranhão

Piauí

Ceará

Rio Grande do Norte

Paraíba

Pernambuco

Alagoas
Sergipe
Bahia

Mato Grosso do Sul

Mato Grosso

Goiás

Distrito Federal

Minas Gerais

Espírito Santo

Rio de Janeiro

São Paulo

Paraná

Santa Catarina

Rio Grande do Sul

4.°2,3 7° 3,5

1,3 10°3,7 5°

4°5° 2,84,0
4°8,7 3° 4,5

4,1 4°9,1 2°

5°3.° 1,26,4
4°3° 2,35,8
7°6,2 4° 2,9

5°3° 4,77,5
5,8 4°2°15,8

4°2,° 3,711,1
4°2.° 3,712,7
4.°2,62°12,4
6°2,59,6 2°

10°1,55,8 4°

6°3° 2,47,8

5°5,0
9°1,75,8 4°

9°1,76,9 4°

5°3° 3,49,1
2,7 7°8,0 4°

2,1 7°8,9 3°

6°3° 2,49,2
9°3° 1,710,1

8,2 2°

Fonte dos dados primários: Câncer no Brasil, Dados Histopatológicos. Rio de Janeiro, 1982.
'Não figura entre as dez primeiras localizações.
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Tabela 2 — Número e percentual de diagnósticos de câncer de boca segundo a localização primária e grandes regiões
geoeconômicas, na população masculina.

Localização primária BrasilNorte Centro-Oeste Sudeste SulNordeste

(CID-0) nP % % nP %% nP % nP % nP nP

Lábio (140)

Língua (141)
Glândula salivar maior (142)

Gengiva (143)
Assoalho da boca (144)

Outras partes da boca (145)
Total (140 a 145)

20,0 2339 26,5 1124 38,3 4160 28,6

27,7 2730 31,0 838 28,5 4304

7,0 418 4,7 96 3,2 659 4,5

837 5,7

4,2 829 9,4 152 5,1 1227 8,4

36,5 1969 22,3 609 20,7 3325 22,9
100 8798 100 2931 100 14512 100

29,6

4,5 513 5,8 112 3,8

44 19,9 573 26,5 80

61 27,6 564 26,0

6  2,7 111 5,1

12 5,4 182

34 15,3 195 9,0 17

64 28,9 537 24,8 146

221 100 2162 100 400

111

28

8,4 18

Fonte: dados primários, RNPT. Câncer no Brasil, Dados Histopatológicos, 1982.

Tabela 3 — Número e percentual de diagnósticos de câncer de boca segundo a localização primária e grandes regiões
geoeconômicas, na população feminina.

Centro-Oeste SulLocalização primária Norte Nordeste Sudeste Brasil

(CID-0) nP % nP % nP nP % nP % %nP

Lábio (140)

Língua (141)
Glândula salivar maior (142)

Gengiva (143)
Assoalho da boca (144)

Outras partes da boca (145)
Total (140 a 145)

18 10,7 201 17,2

36 21,4 283 24,2
7  4,1 100 8,5

13 7,7 133 11,4
23 13,7 95 8,1

71 42,3 353. 30,3

168 100 1165 100

19 12,4 572 22,7 187 32,2 997 21,7
37 24,1 597 23,7 119 20,5 1072 23,4

17 11,1 300 11,9 78 13,4 502 10,9

16 10,4 231 9,1 35 6,0 428 9,3

6  3,9 168 6,6 23 3,9 315 6,0

58 37,9 642 25,5 1 37 23,6 1261 27,5
153 100 2513 100 579 100 4575 100

Fonte: dados primários, RNPT. Câncer no Brasil, Dados Histopatológicos, 1982.

com exceção da Região Sul, onde o câncer de lábio pre
dominou.
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Em relação à mortalidade, no período de 1978 a maio
de 1984, confirmou-se igualmente número de óbitos
masculinos três vezes superior aos do sexo feminino
(Figuras 7 e 8).

—• FEM.
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Ôbltos por câncer de boca (CID-0 140-145) emFigura 7
ambos os sexos, no Brasil, entre 1978 e 1984. (Fonte dos

dados primários: Ministério da Saúde/SNABS, Estatísticas de
Mortalidade, Brasil).

4. Estadiamento

Analisando-se os dados referentes ao estadiamqn-
to de pacientes com câncer de boca constatou-se que,
ao serem atendidos pela primeira vez em serviços es
pecializados, mais de 80% dos casos encontravam-se
em fase avançada da doença.

De 1975 a 1980, dentre os casos de câncer de boca
convenientemente estadiados no Instituto Nacional de

Câncer (INCa), no Rio de Janeiro, 83% foram represen
tados por estádios avançados, I I I e IV, de acordo com
0 sistema TNM de classificação clínica. Destes, 26%
encontravam-se sem qualquer possibilidade de serem
encaminhados para tratamento especializado (FPT) (Fi
gura 9).

No Flospital A. C. Camargo, em São Paulo, de 1953
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Figura 8
por 100.000 habitantes em ambos os sexos, no Brasil, entre

1978 e 1984. (Fonte dos dados primários: Ministério da
Saúde/SNABS, Estatísticas de Mortalidade, Brasil).

Mortalidade por câncer de boca (CID-0 140-145)
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Ainda de acordo com dados do Registro Nacional
de Patologia Tumoral, o percentual de diagnósticos de
carcinoma/n s/fu da cavidade bucal, no período de 1976
a 1980, foi insignificante em relação às demais locali
zações, conforme está demonstrado na Tabela 4.

Neste período foram notificados ao RN PT 13.002
diagnósticos histopatológicos de câncer de boca no
Brasil*, sendo que deste total 56,06% foram notifica
dos por hospitais de câncer, 22,20% por hospitais ge
rais, 18,98% por faculdades de medicina, 2,63% por
faculdades de odontologia e 0,12% por outras institui
ções (Figura 11).
A distribuição percentual destas notificações por ins

tituições de saúde retrata o sistema de referência para
diagnóstico que vem sendo utilizado. É interessante res
saltar que os hospitais especializados, muito embora
confirmando com freqüência o diagnóstico por meio
de nova biópsia, continuam sendo a principal referên
cia para diagnóstico de lesões suspeitas da cavidade
bucal, atividade que, num sistema de referência racio
nal, deveria ser desenvolvida por instituições de me
nor complexidade. A maior utilização das faculdades
e serviços de odontologia capacitados permitida o me
lhor aproveitamento dos recursos dos hospitais de cân
cer, especialmente no que diz respeito aos profissio
nais altamente treinados que são os cirurgiões de ca
beça e pescoço.
As faculdades de odontologia, formadoras do prin

cipal grupo de profissionais a quem compete detectar
essa neoplasia maligna, dentre os 13.002 diagnósticos
notificados ao RN PT, só participaram com a parcela de
342 casos (2,6%). Neste período, dos 306 laboratórios
de anatomia patológica que participaram do levanta
mento, apenas 14 funcionavam nestes estabelecimen
tos de ensino.

De acordo com o Conselho Federal de Odontologia,
em 1987 encontravam-se cadastrados 90.711 cirur-

giões-dentistas em atividade no país, número que de
monstra a grande disponibilidade desse recurso huma
no em potencial, ao qual a população brasileira pode
ter acesso.

A importância do diagnóstico precoce do câncer de
boca é inquestionável no que diz respeito à relação cus-
to-benefício. No Brasil, não estão disponíveis dados so
bre a mortalidade relacionada aos vários estádios da

doença, de acordo com sua localização primária. Da
dos de literatura demonstram, no entanto, que a sobre-
vida de cinco anos em pacientes com doença em es
tádios iniciais alcança 75% e 60%, respectivamente,
nos estádios I e II, caindo para 10% no estádio I I I.
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Figura 9 — Casos de câncer de boca, de acordo com
estadiamento TNM, Instituto Nacional de Câncer. (FPT, fora de
possibilidades terapêuticas). (Fonte; Dados do INCa/RJ de
1975 a 1980).
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Figura 10 - Casos de câncer de boca, de acordo com
estadiamento TNM, Hospital A.C. Camargo. (FPT, fora de
possibilidades terapêuticas). (Fonte: Dados do Hospital A.C.
Camargo/SP, in Pinto, D.S., Anteprojeto/Controle do Câncer de
Boca).

a 1978, OS casos avançados totalizaram 93%, com 17%
dos pacientes considerados sem condições de rece
berem tratamentos oncológicos (Figura 10).

5. Diagnóstico precoce

Por iniciar-se com maior freqüência no epitélio su
perficial da mucosa bucal, o câncer de boca é facilmen
te alcançável pelo exame direto sendo, portanto, pas
sível de diagnóstico precoce. Poucos profissionais, no
entanto, aproveitam essa oportunidade para diagnos
ticar lesões iniciais quando ainda existe possibilidade
de cura.

Entre os fatores determinantes da baixa freqüência
com que o exame é realizado como um todo, sobres
saem a descontinuidade e a insuficiência de ações edu
cativas no país dirigidas aos profissionais de saúde e
à comunidade.

*Os diagnósticos notificados por laboratórios privados de anatomia
patológica (6.085 casos) foram excluídos para efeito de comparação
entre os serviços de atendimento; totalizam, assim, 19.087
diagnósticos.
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Tabela 4 — Diagnósticos de carcinoma in situ, segundo localização primária e sexo, no Brasil, de 1976 a 1980.

Localização primária Homem Mulher Total

(CID-0) n? % n? % n“ %

Cavidade bucal (de 140 a 145)

Demais localizações (de 146 a 199)
81 7,2 34 0,2 115 0,8

92,81.053 13.743 99,8 ,14.795 99,2

Todas as localizações (de 140 a 199) 1.134 100 13.777 100 14.911 100

Fonte dos dados primários: RNPT; Câncer no Brasil, Dados Histopatológicos, 1982

OTNS
56,06

682,45
700

600

500

<

400.

U
a:

300-Q_

18,98

200

100- 41,89
PROCEDIMENTOS

.CIRÚRGICOS2,6
0,12

ESTABELECIMENTO

HOSPI- HOSPITAIS;FACULD. FACULD OUTROS “ DESAÜDE
TAIS DE GERAIS DE DEODON- LOCAIS

MEDICINA TOLOGIACÂNCER

ESTÁDIOS

AVANÇADOS
ESTÁDIOS
INICIAIS

Figura 12
estádios inicial e avançado.(Fonte: Dados do INCa,
levantamento do Setor de Custos/CNCC, 4° trimestre de
1987).

Custo médio do tratamento cirúrgico nosFigura 11
de informação, no Brasil, de 1976 a 1980, (Fonte dos dados
primários: RNPT, Câncer no Brasil, Dados Histopatológicos,
1982).

Diagnósticos de câncer de boca segundo a fonte

Levantando-se dados relativos aos custos médios do

tratamento ciriúrgico nas apresentações inicial e avan
çada da doença, e tendo-se como parâmetros as con
sultas prévias à cirurgia, o ato cirúrgico e a internação,
observa-se a desproporção de custos entre os proce
dimentos nas apresentações inicial e avançada da doen
ça, conforme demonstra a Figura 12:

Considerando-se, ainda, que os procedimentos ci
rúrgicos na fase inicial da doença, quando realizados
em ambulatório, com anestesia local, durem em mé
dia 60 minutos, aumentando para 240 a 300 minutos
na fase avançada, quando a doença é tratada em cen
tros cirúrgicos, sob anestesia geral, pode-se avaliar o
que representam estes aspectos quando se conside
ram a eficácia e a eficiência destes serviços (Figura 13).

6. Tratamento, reabilitação e apoio clinico

MIN.

300
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■
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60.
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Figura 13 — Duração média do procedimento cirúrgico nas
fases inicial e avançada do câncer de boca. (Fonte: Pesquisa
PRO-ONCO/CNCC).

ESTÁDIOS

INICIAIS

Do mesmo modo que a maioria das neoplasias ma
lignas, 0 câncer de boca é tratado por meio de cirurgia,
radioterapia e quimioterapia.
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nas a comparar a disponibilidade de recursos de irra
diação entre as macrorregiões, ficando demonstrado
que a Região Sudeste é a mais bem coberta, e a Centro-
Oeste a mais deficitária. No que pese a dificuldade por
sua grande extensão territorial a Região Norte mostra
cobertura semelhante à das Regiões Nordeste e Sul.

São, no entanto, dados de pesquisa in loco, que nos
permitem afirmar serem suficientes os recursos espe
cializados para tratamento do câncer de boca no país.
Na realidade, este importante potencial de recursos, co
mo já foi demonstrado anteriormente, vem sendo uti
lizado inadequadamente, já que alcança o paciente em
momentos clínicos desfavoráveis ao tratamento da
doença, quer por sua distribuição inadequada, devido
à carência de sistemas formais de encaminhamento,

ou pela ausência de ações de saúde abrangentes, vol
tadas ao diagnóstico precoce da doença.

O câncer de boca é uma das patologias cujo trata
mento impõe ao paciente as maiores mutilações. No
entanto a reabilitação protética é ainda insignificante
quanto ao seu grau de abrangência. É realizada por ra
ros cirurgiões-dentistas capacitados do país, na maio
ria das vezes sobrecarregados de serviço, e cuja cate
goria profissional tem pouca possibilidade de expan
são, já que inexistem cursos regulares para formação
nesta área da odontologia.

Quanto à atenção aos pacientes fora de possibilida
des de tratamento (FPT), existem poucas ações volta
das ao atendimento formal do FPT no Brasil. Estes pa
cientes, classificados de "crônicos”, geralmente rece
bem, do sistema vigente, cuidados de internação em
hospitais nos quais não se questiona a qualidade do
atendimento prestado. Por outro lado, as instituições
que trataram destes pacientes antes deles serem en
caminhados àqueles hospitais eximem-se da respon
sabilidade de continuar prestando-lhes assistência,
apresentando como justificativa, até certo ponto pro-

Enquanto o tratamento radioterápico, pelo tipo de
equipamento que utiliza, é aplicado em serviços espe
cialmente preparados para tal, a cirurgia e a quimiote
rapia são realizadas em diversos tipos de unidades de
saúde, que vão desde consultórios a hospitais de cân
cer, passando por policlínicas e hospitais gerais.

Assim é que, apesar do razoável conhecimento acer
ca dos 29 hospitais de câncer do país, desconhece-se
sua parcela de participação em relação aos demais re
cursos disponíveis quanto à cirurgia e quimioterapia rea
lizadas fora dos mesmos.

Na Tabela 5 é apresentada a distribuição dos hospi
tais de câncer e principais serviços de radioterapia, de
acordo com as macrorregiões geográficas do país, mos
trando seu predomínio na Região Sudeste.
De acordo com a ressalva apresentada anteriormen

te, estes dados não demonstram a cobertura pelos re
cursos especializados de tratamento, aproximando-se
melhor no que diz respeito à radioterapia, apesar da falta
de referência ao porte dos diversos serviços.

Na Tabela 6 relaciona-se a população-alvo deste pro
jeto aos serviços de radioterapia do país, visando ape-

Tabela 5 — Número e percentual de hospitais de câncer e
serviços de radioterapia, de acordo com as macrorregiões
geográficas do país.

Hospitais de câncer Serviços de radioterapia
Região

%n? % n“

2,02Norte

Nordeste

Centro-Oeste

Sudeste

2 6,89 2

20,68 20 20,206

3,44 4 4,04

59,59

14,14
17 58,62

44.82

59

14Sul 13

99 100Total 29 100

Fonte: Cadastro de Estabelecimentos de Saúde/MS, IBGE, CNEN.

Tabela 6 — Relação entre a população masculina local de 40 e mais anos de idade e o número de serviços de radioterapia do país,
de acordo com as macrorregiões geográficas.

População
masculina residente

> 40 anos

N? de serviços Relação
população/n? de serviços de

radioterapia
deRegião

radioterapia

Norte

Nordeste

Centro-Oeste

Sudeste

351.051

3.939.367

955.178

7.083.607

2.426.801

2 175.525

196.958

238.794

120.061

173.342

20

4

59

Sul 14

Total 14.756.004 99

Fonte: Cadastro de Estabelecimentos de Saúde/MS, IBGE/PNAD, 1986.
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cedente, que os mesmos sobrecarregam, desnecessa
riamente, serviços com alto grau de especialização e
custos elevados.

por meio da instituição precoce dos tratamentos
especializados;

• melhorara qualidade da sobrevida com a utiliza
ção de métodos de reabilitação e apoio.

A evolução lenta e insidiosa do câncer de boca, além da va
lorização dos dentes como únicas estruturas merecedoras
de atenção na cavidade bucal, num país onde a população
subutiliza o profissional de odontologia, são fatores impli
cados no grande número de diagnósticos em estádios avan
çados. Constituem, ainda, fatores agravantes a má higiene
bucal e a desnutrição, que dependem diretamente do de
senvolvimento sócio-econômico da população.

4. Criar um sistema hierarquizado e regionalizado de
assistência ao paciente com câncer de boca no país

com a intenção de:
• utilizar racionalmente os recursos físicos e huma

nos disponíveis às ações de controle;
• reduzir o intervalo decorrido entre a detecção, o

diagnóstico e o tratamento do paciente com cân
cer de boca.

Objetivo geral

O Projeto de Expansão da Prevenção e Controle do
Câncer de Boca para o Qüinqüênio 1988-93 pretende
reduzira morbi-mortalidade pelo câncer de boca no Bra-

Objetivos operacionais

sil. Para conhecera magnitude do câncer de boca no Bra
sil (objetivo específico 1)
1. Atualizar e ampliar os dados sobre a incidência do

câncer de boca no território nacional.

2. Atualizar e ampliar os dados sobre a freqüência re
lativa do câncer de boca no país.

3. Atualizar e ampliar os dados sobre o estadiamento
de pacientes com câncer de boca no território bra
sileiro.

4. Atualizar e ampliar os dados de mortalidade por cân
cer de boca no Brasil.

5, Atualizar e ampliar os dados sobre lesões canceri-
záveis de boca em estados brasileiros.

Para conhecer os recursos disponíveis às ações de
prevenção e controle do câncer de boca no Brasil (ob
jetivo específico 2)
6. Levantar a situação atual dos programas voltados

à prevenção e ao controle do câncer de boca em de
senvolvimento no país.

7. Obter informações sobre cirurgiões-dentistas em
atuação no território nacional.

8. Conseguir dados sobre médicos que tenham ativi
dades afins às ações de prevenção e controle do cân
cer de boca no país.

9. Fazer o levantamento dos estabelecimentos de saú

de que têm serviços de odontologia no Brasil.
10. Levantar dados sobre os estabelecimentos de saú

de do país que realizam as diferentes formas de tra
tamento especializado (cirurgia, radioterapia e qui
mioterapia).

11. Obter informações sobre os estabelecimentos de
saúde e/ou serviços de reabilitação e serviços de
apoio ao FPTA que se dedicam aos pacientes com
câncer no país.

Para oferecer cobertura necessária às ações de pre
venção e controle do câncer de boca no país (objetivo
específico 3)
12. Assessorar os níveis regional e local quanto ao pla-

Objetivos específicos

1. Conhecer o magnitude do câncer de boca no país
para:

• planejar as ações necessárias à expansão e con
trole dessa doença;

• ampliar o conhecimento dos profissionais de saú
de quanto aos aspectos epidemiológicos, como
forma de conscientizá-los para o problema;

• dispor de parâmetros necessários à avaliação da
eficácia, eficiência e efetividade do projeto.

2. Conhecer a situação atuai dos programas e ações
de prevenção e controle do câncer de boca no país,
a saber: detecção, diagnóstico, tratamento, reabili
tação, além de apoio ao paciente fora de possibili
dades terapêuticas atuais (FPTA)
a fim de:

• implementar e uniformizar os programas em de
senvolvimento nos estados;

• levar ações educativas aos profissionais em ser
viço;

• oferecer às instituições contatáveis a oportunida
de de participarem de um sistema hierarquizado
e regionalizado de assistência à saúde;

• avaliar as necessidades a serem supridas.

3. Promover a cobertura necessária através de preven
ção, detecção, diagnóstico, tratamento, reabilitação
e apoio
com o intuito de:

• reduzir o aparecimento de casos novos por meio
do controle dos fatores de risco e das lesões can-

cerizáveis;
• aumentar os índices de cura e o intervalo livre de

doença e prolongar a sobrevida dos pacientes.
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nejamento das ações de prevenção e controle do
câncer de boca.

13. Adequar os recursos materiais às necessidades da
demanda no que diz respeito ao diagnóstico pre
coce e à reabilitação.

14. Ampliar a capacitação dos recursos humanos exis
tentes para desenvolvimento das ações de preven
ção e controle.

15. Oferecer capacitação para detecção, diagnóstico
precoce e reabilitação a novos profissionais de saú
de.

Ampliar o conhecimento da comunidade sobre o
câncer de boca e sobre as medidas de prevençãp
a serem adotadas.

Para criar um sistema hierarquizado e regionalizado
de assistência (objetivo específico 4)
17. Propor um modelo, a nível nacional, de hierarqui

zação e regionalização de assistência ao câncer de
boca.

18. Assessorar as secretarias de saúde na adaptação
e implantação do modelo proposto às necessida
des.

16.

Paulo, Porto Alegre, Goiânia, Fortaleza, Recife, Be
lém), até julho de 1989 e ao final de 1993.

Obter a freqüência relativa de diagnósticos histo-
patológicos (HP) do câncer de boca no Brasil, no
período de 1981 a 1985, até julho de 1989 e ao fi
nal de 1993.

F^zer levantamento dos graus de estadiamento (sis
tema TNM), de pacientes com câncer de boca, em
10 dos 29 hospitais de câncer do país, até julho de
1989 e ao final de 1993.

Obter a taxa de mortalidade por câncer de boca,
no território brasileiro, no período de 1984 a 1988,
até dezembro de 1992 e ao final de 1993.

Conseguir, até dezembro de 1992, dados sobre le
sões cancerizáveis de boca em serviços de pato
logia bucal de faculdades de odontologia, hospi
tais gerais e hospitais de câncer.

Para saber quais os recursos disponíveis às ações de
controle do câncer de boca no território nacional (ob
jetivo específico 2)

Fazer levantamento dos programas de expansão
da prevenção e controle do câncer de boca em de
senvolvimento nos estados da Federação, nos úl
timos cinco anos, até julho de 1989.
Obter, até julho de 1988, o quantitativo de cirur-
giões-dentistas em atividade no país, assim como
informações sobre a forma de contatá-los.

Conseguir, até julho de 1989, o maior número pos
sível (e elementos para contato) de médicos que

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Metas

Para o conhecimento da magnitude do câncer de bo
ca no Brasil (objetivo específico 1)
1. Levantar a incidência do câncer de boca nas seis

capitais brasileiras as quais dispõem de registros
de câncer em bases populacionais - RCBP (São

Quadro sinótico 1 — Objetivos específicos e operacionais.

Objetivos específicos Objetivos operacionais

1. Conhecer a magnitude do câncer de boca no Brasil Atualizar e ampliar dados sobre:
1. incidência

2. freqüência relativa
3. estadiamento

4. mortalidade

5. lesões cancerizáveis

Obter dados sobre:

6. programas em desenvolvimento
7. cirurgiões-dentistas
8. médicos em especialidades afins
9. serviços de odontologia

10. estabelecimentos com tratamento especializado
11. estabelecimentos de saúde, com serviços de reabilitação e de

apoio ao FPTA
12. Assessorar o planejamento das ações de prevenção e

controle

13. Adequar os recursos materiais às necessidades da demanda
14 Ampliaf'a capacitação de recursos humanos existentes
15. Oferecer capacitação a novos profissionais de saúde
16. Ampliar 0 conhecimento da comunidade sobre a doença
17. Propor um modelo de hierarquização e regionalização para o

país
18. Assessorar na adaptação e implantação do modelo às

necessidades regionais e locais

2. Conhecer a situação atual dos programas e ações de
prevenção e controle do câncer de boca no país

3. Promover a cobertura necessária, através da prevenção,
detecção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e apoio

4. Criar um sistema hierarquizado e regionalizado de
assistência ao paciente com câncer de boca no país
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exercem atividades afins com a prevenção e con
trole do câncer de boca no país.

9. Obter, até dezembro de 1988, além de dados que
permitam contato, o somatório dos estabelecimen
tos de saúde com serviços de odontologia no país.

10. Levantar informações, até julho de 1989, sobre os
estabelecimentos e serviços de cirurgia, radiote
rapia e quimioterapia que tratam do câncer de bo
ca no território brasileiro.

11. Obter, até julho de 1989, informações (quantidade
e elementos que permitam contato) sobre os es
tabelecimentos e/ou serviços instalados no terri
tório nacional, que oferecem reabilitação aos pa
cientes submetidos a tratamento de câncer de boca

e apoio aos pacientes FPTA.
Para alcançara cobertura necessária às ações de con

trole do câncer de boca no país (objetivo específico 3).
12. Assessorar, durante os próximos cinco anos, as se

cretarias estaduais e aquelas dos municípios com
mais de 500 mil habitantes, no planejamento das
ações de prevenção e controle do câncer de boca.

13. Adequar, nos próximos cinco anos, os recursos ma
teriais à prevenção, diagnóstico precoce, reabilita
ção e apoio, em participação com as secretarias es
taduais e as dos municípios com mais de 500 mil
habitantes.

14. Informar, até outubro de 1988, 90% dos cirur-
giões-dentistas que atuam no país sobre a magni
tude do câncer de boca no Brasil e sobre sua dis

ponibilidade no que diz respeito à detecção e ao
diagnóstico precoce.
• Levar, até dezembro de 1990, a 70% dos cirur-

giões-dentistas em atividade no país, ações edu
cativas voltadas à capacitação para suspeita do
câncer de boca.

• Capacitar, até dezembro de 1990,1% doscirur-
giões-dentistas em atividade no território nacio
nal, para diagnosticar câncer de boca, tratar le
sões cancerizáveis e reabilitar pacientes.

15. Estimular, nos próximos cinco anos, o ensino rela
tivo à detecção e diagnóstico precoce do câncer
de boca, nas faculdades de medicina e odontolo
gia brasileiras.

16. Levar ações educativas às populações de risco,
crianças e adolescentes, através do Programa Na
cional do Combate ao Fumo (PNCF), do Ministé
rio da Saúde, durante o qüinqüênio 1988-93.

Para criar um sistema hierarquizado e regionalizado
de assistência (objetivo específico 4)
17. Elaborar, até setembro de 1988, um modelo de hie

rarquização e regionalização de assistência ao cân
cer de boca com possibilidade de implantação a
nível nacional.

18. Assessorar, durante o qüinqüênio 1988-93, as se
cretarias estaduais e aquelas dos municípios com

mais de 500 mil habitantes, na adaptação e implan
tação do modelo às necessidades regionais e lo
cais.

Estratégias

Para conhecimento da magnitude do câncer de bo
ca no Brasil (objetivo específico 1)
1. Levantamento de dados de incidência do câncer

de boca em capitais brasileiras, através dos regis
tros de câncer de base populacional (RCBP) de São
Paulo, Porto Alegre, Goiânia, Fortaleza, Recife e Be
lém.

2. Obtenção do número absoluto e da freqüência re
lativa de diagnósticos histopatológicos (FIP) do cân
cer de boca, no período de 1981 a 1985, através do
Registro Nacional de Patologia Tumoral — RNPT.

3. Realização de estudo retrospectivo sobre estadia-
mento (sistema TNM) de pacientes com câncer de
boca, por meio dos registros de hospitais de cân
cer do país.

4. Levantamento de dados de mortalidade por cân
cer de boca, no período de 1984 a 1988, com ba
se no Cadastro de Mortalidade do Ministério da

Saúde.

5. Realização de estudo prospectivo sobre lesões can
cerizáveis da mucosa bucal, em cooperação com
sen/iços de patologia bucal de faculdades de odon
tologia, hospitais gerais e hospitais de câncer.

Para reconhecimento dos recursos disponíveis às
ações de controle do câncer de boca no país (objetivo
específico 2)
6. Envio de circulares às secretarias estaduais de saú

de para levantamento dos programas de expansão
da prevenção e controle do câncer de boca, a ní
veis estaduais e municipais.

7. Compilação, através do Conselho Federal de Odon
tologia, do número de cirurgiões-dentistas em ati
vidade no país e de elementos que permitam con
tato com esses profissionais.

8. Obtenção de quantidade total e de dados para con
tato de especialistas afins à odontologia (cirurgiões
de cabeça e pescoço, otorrinolaringologistas, der-
matologistas, cirurgiões plásticos etc.) em atividade
no Brasil, por intermédio de suas respectivas so
ciedades médicas.

9. Levantamento do número total de instituições de
saúde em atividade no país que dispõem de ser
viços de odontologia, assim como de dados para
manutenção de contato com as mesmas, por meio
das informações do Cadastro de Estabelecimen
tos de Saúde do Ministério da Saúde e do Institu

to Brasileiro de Geografia e Estatística — IBGE.
10. Obtenção de informações sobre os estabelecimen-
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Quadro sinótico 2 — Metas, cronograma e estratégias.

Tempo previsto para resultados

Metas/Abrangência Estratégias
1988 1989 1990 1991 1992 1993

1. Levantar incidência do câncer de

boca em seis capitais brasileiras .
Levantamento de dados através

do RCBP de São Paulo, Porto
Alegre, Fortaleza, Recife e Belém
Obtenção de dados por meio do
RNPT

2. Obter freqüência relativa de
diagnósticos HP do câncer de
boca no Brasil

Levantar graus de estadiamento
de pacientes com câncer de
boca, em dez hospitais de câncer
do país
Obter taxa de mortalidade por
câncer, de boca no território

nacional

Conseguir dados sobre lesões
cancerizáveis de boca em

estados da Federação

3. Estudo retrospectivo através dos
registros de hospitais de câncer

4. Levantamento através do

Cadastro de Mortalidade do

Ministério da Saúde

Estudo retrospectivo em
cooperação com serviços de
patologia bucal

5.

6. Levantar os programas estaduais
de prevenção e controle do
câncer de boca em

desenvolvimento nos últimos

cinco anos

Obter informações sobre os
cirurgiões-dentistas em atividade.
Conseguir informações sobre os
médicos atuantes em áreas afins

à prevenção e controle do câncer
de boca

Obter o somatório e dados para
contato com os serviços de
odontologia
Levantar informações sobre os
serviços de tratamento
especializado do câncer de boca_

Envio de circulares às secretarias

estaduais de saúde

7. Compilação de dados através do
Conselho Federal de Odontologia
Obtenção de informações através
das sociedades médicas afins

8.

9. Levantamento através do

Cadastro de Estabelecimentos de

Saúde do IBGE

Coleta de informações através do
Cadastro de Estabelecimentos de

Saúde, do IBGE, do Colégio
Brasileiro de Radiologia, da CNEN
e por pesquisa direta
Pesquisa junto às instituições e
serviços especializados no
tratamento do câncer de boca

10.

Obter informações sobre os
serviços de reabilitação e os de
apoio ao FPTA

11.

12. Assessorar as secretarias

estaduais e as dos municípios
com mais de 500 mil habitantes

no planejamento das ações de
prevenção e controle do câncer
de boca

Adequar os recursos materiais
necessários à prevenção,
diagnóstico precoce, reabilitação
e apoio
Informar 90% dos cirurgiões-
dentistas em atividade no país
sobre a magnitude do câncer de
boca e sua responsabilidade
Levar a 70% dos cirurgiões-
dentistas atuantes no país ações
educativas voltadas à

capacitação para suspeita dô

Realização de reuniões com
representantes das secretarias
estaduais e dos municípios com
mais de 500 mil habitantes

■

13. Participação junto às secretarias
de saúde alvos do projeto

14. Encaminhamento de cadastro

educativo aos cirurgiões-dentistas

Aplicação de cursos e distribuição
de materiais didáticos a cirurgiões-
dentistas e médicos de níveis

regionais e locais
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Tempo previsto para resultados

Metas/Abrangência Estratégias
1988 1989 1990 1991 1992 1993

câncer de boca

Capacitar 1 % dos cirurgiões-
dentistas em ação no território
nacional para diagnosticar câncer
de boca, tratar lesões

cancerizáveis e reabilitar

pacientes
Estimular as faculdades de

medicina e odontologia no
ensino da detecção e do
diagnóstico precoce do câncer
de boca

Levar ações educativas às

populações de risco e 'às crianças
e adolescentes, através do PNCF

Aplicação de cursos e estágios de
aperfeiçoamento a cirurgiões-
dentistas através dos serviços de
patologia bucal

15. Introdução de proposta de
ampliação curricular e de materiais
didáticos em faculdades de

odontologia e medicina

16. Ações educativas, como palestras
e distribuição e apresentação de
materiais didáticos às

populações-alvo
Criação de um modelo de
hierarquização e regionalização de
assistência ao câncer de boca por
um grupo interinstitucionai

Manutenção de contato com as
secretarias de saúde alvos, para
adaptação e implantação do
modelo a níveis regionais e locais

17. Elaborar um modelo nacional de

hierarquização e regionalização
de assistência ao câncer de boca

18. Assessorar as secretarias

estaduais e aquelas dos
municípios com mais de 500 mil
habitantes na adaptação e
implantação do modelo

tos de saúde e serviços especializados no trata
mento do câncer de boca, empregando os dados
do Cadastro de Estabelecimentos de Saúde do

IBGE, do Colégio Brasileiro de Radiologia e da
Comissão Nacional de Energia Nuclear — CNEN,
e por pesquisa direta.

11. Aquisição de informações sobre os recursos de rea
bilitação e apoio, a partir das instituições,e servi
ços especializados no tratamento do câncer de bo-

capacitar odontóiogos na detecção de lesões
suspeitas.

• Aplicação de cursos e estágios de aperfeiçoa
mento a cirurgiões-dentistas, através dos servi
ços de patologia bucal de faculdades de odon
tologia, hospitais gerais e de câncer, para
fornecer-lhes capacitação na confirmação diag-
nóstica e no tratamento de lesões bucais can

cerizáveis.

15. Introdução de proposta de ampliação curricular e
de materiais didáticos em faculdades de-odonfo-

logia e medicina, através do Subprograma de Edu
cação em Câncer do PRO-ONCO/CNCC, durante
todo o qüinqüênio.

16, Desenvolvimento de ações educativas dirigidas às
populações-alvo, como palestras e distribuição e
apresentação de materiais didáticos (álbuns seria
dos, s/ides, folhetos etc.), por meio de agentes de
saúde e líderes comunitários.

Para criar um sistema hierarquizado e regionaliza
do de assistência (objetivo específico 4)
17. Criação de um modelo de hierarquização e regio

nalização de assistência ao câncer de boca por um
grupo de trabalho interinstitucionai, visando à uti
lização dos recursos — públicos e privados — exis
tentes na rede de saúde, distribuídos emquatro ní
veis de atuação, a saber: comunitário, de suspei
ta, de diagnóstico e de tratamento.

18. Manutenção de contato com as secretarias de saú
de estaduais e dos municípios com mais de 500
mil habitantes, assessorando-as na adaptação e im-

ca.

Para oferta de cobertura às ações de prevenção e con
trole do câncer de boca (objetivo específico 3)

Realização de reuniões com representantes das se
cretarias estaduaise dos municípios com mais de
500 mil habitantes, para planejamento das ações
de prevenção e controle do câncer de boca.
Participação, com as secretarias de saúde alvos do
projeto, na ampliação e instalação de serviços de
diagnóstico, reabilitação e apoio aos pacientes com
câncer de boca.

Encaminhamento de cadastro educativo aos cirur-

giões-déntistas em atiyidade no país, com informa
ções sobre a magnitude do câncer de boca e so
bre a responsabilidade desses profissionais quanfo
à defecção de lesões suspeitas e ao encaminha
mento adequado dos pacientes para confirmação
diagnóstica e trafamento.
• Aplicação de cursos e distribuição de materiais

didáticos (manual, slides, vídeos) a cirur
giões-dentistas e médicos dos níveis regionais
e locais, afim de que estes profissionais possam

12.

13.

14.
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plantação do modelo às necessidades regionais e
locais, de acordo com os recursos existentes.

Equipe executiva do PEPCCB (EEP)

Composição
Gerente do PRO-ONCO, Gerente do sPEPCCB, Su

pervisor do PEPCCB e demais integrantes do PRO-
ONCO.

As estratégias desenvolvidas e as que estão em de
senvolvimento pelo PRO-ONCO são apresentadas co
mo anexos no final do projeto.

Estrutura operacional Funções
• Apreciar/elaborar os planos de trabalho e de aplica
ção anuais.
• Executar as medidas necessárias à implantação. Im
plantar e acompanhar o PEPCCB em todo o território
nacional, de acordo com prioridades a serem definidas.
• Administrar/utilizar os recursos destinados à execu
ção do programa.
• Elaborar relatórios semestrais para serem submetidos
à análise dos níveis imediatamente superiores.

O Projeto de Expansão da Prevenção e Controle do
Câncer de Boca — PEPCCB é um dos projetos desen-

PRO-ONCOvolvidos pelo Programa de Oncologia
por meio do Subprograma de Expansão da Prevenção
e Controle do Câncer

Suas bases foram estabelecidas após discussões da
equipe de elaboração com especialistas das mais di
versas áreas da saúde, voltados ao controle do câncer
de boca.

sPEPCC.

A fim de desenvolver as estratégias necessárias vi
sando a alcançar os objetivos desejados, busca a par
ticipação da rede de serviços de saúde por meio de
ações individuais ou do SUDS. Conta com um conse
lho consultivo e uma equipe executiva e seu grupo de
apoio (Figura 14). Sua composição e funções são a se
guir definidas.

Conselho consultivo do PEPCCB iCCP)

Composição
Representantes institucionais e especialistas de no

tório saber na área do câncer de boca, convidados pe
la Gerência do PRO-ONCO.

MS MPAS

CNCC INAMPS

PRO-ONCO

s-PEPCC

PEPCCB CCP

GAE

Rede de serviços
SUDS

Figura 14 — Estrutura operacional do PEPCCB.
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Funções
• Sugerir ações a serem desenvolvidas para alcançar
os objetivos do projeto.
• Emitir parecer técnico sobre a programação elabo
rada anualmente pela Equipe Executiva do Projeto
(EEP).

• Representar e divulgar o projeto em eventos científi
cos e solenidades.

• Auxiliar na divulgação do PEPCCB.
• Coordenar atividades específicas do projeto.
• Acompanhar 0 desenvolvimento do PEPCCB.

• Colaborar na implantação e implementação do pro
jeto a níveis regionais e locais.
• Representar a EEP a níveis regionais e locais.
• Elaborar relatórios das ações desenvolvidas em no
me do projeto.

Rede de serviços de saúde/SUDS

Composição
Profissionais de saúde envolvidos na atenção ao cân

cer de boca nos níveis suspeita, diagnóstico e trata
mento, incluindo reabilitação e apoio aos pacientes fora
de possibilidades terapêuticas atuais (FPTA) e que te
nham competência para desenvolver as atividades es
pecíficas de cada nível.

Grupo de apoio executivo (GAE)

Composição
Profissionais de saúde com atuação na área de cân

cer de boca, especialmente convidados pelo PRO
ONCO.

Funções
Detectar e encaminhar pacientes com suspeita de

câncer de boca para confirmação diagnóstica através
de profissionais treinados.
• Confirmar diagnósticos e tratar patologias benignas
passíves de malignização, encaminhando pacientes
com câncer para tratamento especializado.
• Tratar, reabilitar e dar apoio aos pacientes com neo-
plasias malignas de boca.

a
Funções
• Colaborar na execução das ações programadas.
• Propor adaptações para as ações desenvolvidas a ní
veis regionais e locais.
• Ministrar curáos, conferências e palestras de nature
za técnica, constantes da programação do projeto.
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Tabela A — Número e percentual de cirurgiões-dentistas do
Brasil por grandes regiões e estados ou territórios da
Federação.

ANEXO 1

ESTRATÉGIA 7

Cirurgiões-dentistasEstado/TerritórioRegião
Cirurgiões-dentistas em atividades no país

nP %

LEVANTAMENTO

Roraima

Amazonas

Pará

Amapá
Acre

Rondônia

Total

Maranhão

Piauí

Ceará

Rio Grande do Norte

Paraíba

Pernambuco

Alagoas
Sergipe
Bahia

Total

Norte

557 24,96

59,431.326Com O objetivo de obter informações sobre os cirur
giões-dentistas em atuação no território nacional, em
março de 1988, o Conselho Federal de Odontologia foi
contactado fornecendo ao PRO-ONCO/CNCC o núme

ro total de cirurgiões-dentistas em atividade no país, as
sim como a listagem dos profissionais por estado, cons
tando o nome, número do CRO e endereço.
A Tabela A mostra a distribuição dos odontólogos

por macrorregiões e estados da Federação, demons
trando a grande prevalência do recurso na Região Su
deste.

Os dados para identificação elocalização serão uti
lizados oportunamente no endereçamento de materiais
educativos.

348 15,59

2,231

684 5,21Nordeste

731 5,57

13,111.719

969 7,39

1.641 12,51

3.115 23,76

1.000 7,62

527 4,02
20,762.722

13.108

29,181.656Centro-Oeste Distrito Federal

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul

Goiás

Total

Minas Gerais

Espírito Santo
São Paulo

Rio de Janeiro

Total

Paraná

Santa Catarina

Rio Grande do Sul

Total

694 0,08

1.097 19,33

39,252.228

5.675

20,3411.511

1.345

31.399

12.336

56.591

4.781

2.150

6.235

13.166

Sudeste
2,37

55,48
21,79

36,31

16,32

47,35

Sul

90.771Brasil

Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 1987

ciai o envio de mala direta, com informações sobre a
magnitude do câncer no Brasil, aos 90.771 cirur
giões-dentistas do país.

Trata-se da primeira ação educativa. Sob forma de
questionário, ao mesmo tempo em que cadastra os pro
fissionais interessados na prevenção e controle do cân
cer de boca, lembra os cirurgiões-dentistas da sua res
ponsabilidade quanto à detecção de lesões malignas.
A correspondência, que já é enviada com resposta

paga, apresenta-se sob forma de:
1. Fb/hefoassinado pelo Ministério da Saúde, pelo Mi

nistério da Previdência e Assistência Social e pelo
Conselho Federal de Odontologia, tendo como tí-

ANEXO 2
a

ESTRATÉGIA 14

Encaminhamentos aos cirurgiões-dentistas em
atividade no país

CADASTRO EDUCATIVO

Com o objetivo de ampliar a capacitação dos recur
sos humanos voltados para as ações de prevenção e
controle do câncer de boca, escolheu-se como ação ini-
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tulo 0 Câncer de Boca no Brasil. Faz referência à im
portância e situação atual do câncer de boca no país,
propondo que cada consultório odontológico se
transforme num centro de detecção de lesões ini
ciais, e que cada cirurgião-dentista participe do Pro
jeto de Expansão da Prevenção e Controle do Cân
cer de Boca (Complemento 1).

2. üuesf/onár/o com finalidade educativa, denomina
do Cadastro de Profissionais de Saúde com Aten
ção ao Câncer de Boca, o qual permite identificar
médicos e cirurgiões-dentistas interessados em par
ticipar do programa de treinamento sobre preven
ção e detecção do câncer de boca. Solicita dados
de identificação do profissional e o interroga sobre
atividades de diagnóstico que ele desenvolve, as
sim como seu procedimento para o encaminhamen
to de pacientes. Procura conhecer sua vinculação
com estabelecimentos de saúde e, finalmente, sua
conscientização sobre os malefícios do cigarro
(Complemento 2).

mais freqüentes. No período de 1976 a 1980 a boca
foi a terceira localização primária de câncer no homem,
e a sétima na mulher, em freqüência relativa, para diag
nósticos histopatológicos, de acordo com dados do Re
gistro Nacional de Patologia Tumoral.

Situação atual
Ainda hoje mais de 80% dos pacientes que procu

ram tratamento em hospitais especializados já se en
contram em estádios avançados da doença, fase em
que as possibilidades de cura estão drasticamente re

duzidas. Nestes casos a taxa de mortalidade é supe
rior a 60% e os indivíduos que sobrevivem sofrem gran
des mutilações, as quais dificultam seu convívio social
e impedem sua reintegração ao trabalho.

Proposta
Poucos profissionais percebem que a boca ç uma

cavidade que permite fácil inspeção. Perde-se, dessa
maneira, a oportunidade de detectar condições pré-ma-
lignas ou estádios iniciais da doença quando a cura ain
da é possível.

Pretendendo reverter a situação atual, o Ministério
da Saúde, o Ministério da Previdência e Assistência So
cial e o Conselho Federal de Odontologia, conscientes
da importância do cirurgião-dentista nas ações de con
trole do câncer de boca, propõem que cada consultó
rio odontológico torne-se um centro de detecção de le
sões iniciais e que cada cirurgião-dentista participe do
Projeto de Expansão da Prevenção e Controle do Cân
cer de Boca, iniciando pelo preenchimento do formu
lário que segue anexo.

Complemento 1

O câncer de boca no Brasil

Importância
O perfil de mortalidade no país vem-se modifican

do nos últimos 40 anos e o câncer já é a segunda cau
sa de morte em vários estados brasileiros, inferior so
mente às doenças.cardiovasculares.
O câncer de boca é uma das neoplasias malignas
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t

CADASTRO DE PROFISSIONAIS

DE SAÚDE COM ATENÇÃO
AO CÂNCER

PROJETO DE EXPANSÃO DA
PREVENÇÃO E CONTROLE DO

CÂNCER DE BOCA

IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL

1. NOME mn'

2. PROFISSÃO □ MÉDICO □ ODONTOLOGO
3. ESPECIALIDADE [ ^
4. RUA/AV □
6. BAIRRO □

10. CEP rn~r

rcm

7. D
11. MUNICiPIO

□ c.R.o. ouc.R.M. m~]nn~TTTin

5. N.° □□□□_
8. TELEFuNE □□□.JDD nn. 9. ESTADO n

ATIVIDADES DE DETECÇÃO E DIAGNÓSTICO DESENVOLVIDAS PELO PROFISSIONAL
1. EM SEU EXAME DA CAVIDADE BUCAL, BUSCA A DETECCÃO DE LESÕES MALIGNAS?

1.2 □ NÃO

]□□□!]□□

1.1 □ SIM

2. RECOMENDA ALGUM CRITÉRIO DE PERIODICIDADE PARA ESSE EXAME?
2.1.1 □ ANUAL

3. REALIZA BIÔPSIA DE LESÕES SUSPEITAS NO CONSULTÓRIO?
4. REALIZA CITOLOGIAS ESFOLIATIVAS EM SEU CONSULTÓRIO?

ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES

2.1.2 □ SEMESTRAL 2.1 .'3. □ OUTROS
2.1 □ SIM 2.2 □ NÃO

□ SIM

□ SIM

3.2 □ NÃO

4.2 □ NÃO

3.1

1. NÃO PODENDO DESENVOLVER A(S) ATIVIDADE(S), PARA ONDE ENCAMINHA O PACIENTE
1.3 □ PARA INSTITUIÇÕES DE SAÚDE-
NOME DA INSTITUIÇÃO

1.1 □ NÃO ENCAMINHA

1.2 □ PARA OUTROS PROFISSIONAIS
1.2.1 □ MÉDICO
NOME
RUA/AV

1.2.2
□ESTADO

□ ODONTOLOGO MUNICÍPIO
CADASTRO N.°

N.° NOME DA INSTITUIÇÃO.
BAIRRO
TELEFONE.

MUNICÍPIO.

CEP ESTADO Q
FSTADO [ MUNICÍPIO

CADASTRO N.°

ATUAÇÃO PROFISSIONAL
1. TRABALHA EM ALGUMA INSTITUIÇÃO DE SAÚDE?
NOME DA INSTITUIÇÃO
ESTADO CG MUNICÍPIO

1.1 □ SIM 1.2 □ NÃO

CADASTRO

2. TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DE PROGRAMA DE TREINAMENTO SOBRE PREVENÇÃO E DETECCÃO DO CÂNCER DE
BOCA?

2.1 □ SIM 2.2 □ NÃO

3. COM RELAÇÃO AO VÍCIO DE FUMAR, TEM CONHECIMENTOS DOS MALEFÍCIOS DO CIGARRO
□ SIM □ NÃO

4. ORIENTA SEUS PACIENTES PARA DEIXAREM DE FUMAR?
□ NÃO□ SIM

ASSINATURA DATA / /.

OBS: OS CAMPOS ZEBRADOS ^ NÃO PODEM SER PREENCHIDOS
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INAMPS

Hospital de Oncologia

Setor de Suporte Terapêutico Oncológico
STO

condições de beneficiar-se com as técnicas es
pecializadas de tratamento do câncer (cirurgia, ra
dioterapia, quimioterapia).
Oferecer oportunidade decrescimento profissio
nal à equipe que se inicia nessa proposta inova
dora.

Justificativa

A proposta da criação de um setor de atendimento
ao paciente fora de possibilidades terapêuticas (FPT)
surgiu como resposta aos questionamentos de um gru
po de profissionais de diversos hospitais do Rio de Ja
neiro, no início de 1986. Ao final daquele ano, após inú
meras reuniões, coordenadas pelo Programa de Onco
logia (PRO-ONCO) da Campanha Nacional de Combate
ao Câncer (CNCC) e do INAMPS, levadas a termo no
Hospital de Oncologia, surgiu um documento prelimi
nar denominado PROGRAMA DE ATENDIMENTO AO
PACIENTE FORA DE POSSIBILIDADES TERAPÊUTI
CAS ATUAIS (FPTA).
0 programa propunha, basicamente, a criação de se

tores especializados no controle destes pacientes, em
hospitais de câncer, visando melhorar a qualidade do
atendimento que lhes era oferecida.
A idéia foi apresentada ao diretor do Hospital de On

cologia, que, de pronto, aceitou-a iniciando-se negocia
ções para torná-la viável. Dentre as inúmeras dificulda
des defrontou-se de imediato com a impossibilidade
vivida pelo país de se contratar pessoal para o serviço
público, extensiva inclusive à CNCC. Buscou-se, des
sa forma, dentro da própria instituição, e junto ao PRO-
ONCO, quem se motivasse pelo trabalho e se propu
sesse a colaborar, no que foi convencionado denomi
nar de Setor de Suporte Terapêutico Oncológico (STO)
do Hospital de Oncologia. O setor começa a funcionar
com uma pequena equipe de voluntários, que visam
alcançar objetivos bem definidos, e tem oco-patrocí-
nio da Campanha Nacional de Combate ao Câncer
(PRO-ONCO).

3.

Rotina de Funcionamento do STO

1.Atividades básicas:

• atendimento ambulatorial

• atendimento a pacientes internados
• atendimento domiciliar

• supervisão de hospitais de apoio
• reuniões de avaliação de pacientes (RAP).

Atendimento ambulatorial

Profissionais envolvidos: médico, assistente social,
enfermeiro, psicólogo e nutricionista.

Clientela: pacientes ambulatoriais encaminhados pe
las clínicas de tratamento especializado do Hospital de
Oncologia (primeira vez e controle).

Freqüência: três turnos/semana (psicólogo: 1 tur
no/semana).

Atividades: assistência multiprofissional a nível de
ambulatório, visando proporcionar assistência médica
sintomática, de manutenção das funções vitais, e con
trolando, quando possível, os aspectos intercorrentes
ou decorrentes da patologia.

Atendimento a pacientes internados
Profissionais envolvidos: médico, assistente social,

enfermeiro, auxiliar de enfermagem, AOSD, psicólogo
e nutricionista.

Clientela: a) pacientes internados que foram consi
derados FPTA pelas clínicas especializadas e que aguar
dam providências para remoção; b) pacientes interna
dos na enfermaria 506.

Freqüência: diária.
Atividades: assistência multiprofissional a pacientes

Objetivos do STO
Melhorar a qualidade da sobrevida dos pacien
tes FPTA, através da oferta de assistência multi
profissional em níveis ambulatorial, hospitalar, do
miciliar e por supervisão aos hospitais de apoio.
Liberar os leitos do Hospital de Oncologia ocu
pados por pacientes FPTA, permitindo maior ocu
pação por aqueles que ainda se encontram em

1.

2.
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FPT internados e que aguardam transferência para hos
pitais de apoio, recebendo procedimentos de alívio ou
em assistência pré-agônica.

quer paciente FPTAdo Flospital de Oncologia não
havendo, no entanto, obrigatoriedade para isto.
Caso o profissional ou seção/setor que trata o pa
ciente tenha interesse em continuar este proce
dimento, tem inteira liberdade para tal. 0 enca
minhamento ao hospital de apoio, no entanto, pa
ra fins de controle, só poderá ser feito através do
STO.

• Como 0 STO não tem entre suas atividades aten

dimentos de emergência, os pacientes do setor
que procurarem o hospital fora das consultas mar
cadas continuarão, à semelhança daqueles das
demais seções, a serem atendidos pelos planto-
nistas, os quais terão inteira liberdade para enca
minhá-los ao hospital de apoio, quando necessá-

Atendimento domiciliar

Profissionais envolvidos: enfermeira, com a colabo
ração dos demais profissionais da equipe.

Clientela: pacientes FPT do Flospital de Oncologia
que tenham condições de permanecer na residência
e que moram no município do Rio de Janeiro.

Freqüência: três turnos/semana/enfermeiro
demais profissionais: quando necessá
rio

Atividades: assistência de enfermagem aos pacien
tes do STO impossibilitados de comparecer aos con
troles ambulatoriais e que tenham condições clínico-so-
ciais mínimas. Visa orientar pacientes e familiares quan
to aos cuidados gerais necessários ao controle de me
dicamentos e demais procedimentos que lhes permi
tam permanecer na residência.

no.

• Para pacientes em regime ambuiatorial, o enca
minhamento ao STO será feito mediante resumo
do caso no prontuário de consulta no guichê da
recepção da UPE.

• Para pacientes internados o procedimento será
o mesmo, ou seja, através de resumo do caso no
prontuário e pedido de parecer (MSA 12) depo
sitado em caixa de coleta na sala de ponto dos
médicos, no segundo andar.

• O paciente FPTA de primeira vez começará a ser
atendido no setor através de anamneses dirigidas,
registradas em formulário próprio (anexo) pelos
profissionais do STO, que, mediante revisão do
caso, confirmarão se realmente foram esgotadas
todas as chances de tratamento especializado.
Após consulta será definida a conduta a ser se
guida, quanto à terapêutica e à modalidade de as
sistência a serem oferecidas (ambuiatorial, por in
ternação ou domiciliar).

• Havendo dúvidas sobre a indicação FPTA, o STO
se reportará às clínicas de origem para rediscutir
0caso. Confirmada, o setorassume automatica
mente o f5aciente, independentemente da enfer
maria onde este se encontre, tomando todas as

providências para a sua transferência o mais rá
pido possível, inclusive medicando-o diariamente,
até sua remoção. Responsabilizar-se-á pelo aten
dimento até 0 óbito, quer no Hospital de Onco
logia, em residência ou no hospital de apoio. Os
procedimentos quanto ao fornecimento do ates
tado de óbito seguirão, por enquanto, a mesma
rotina adotada no Hospital de Oncologia.

• Resumindo, o fluxo de pacientes FPTA se fará a
partir das clínicas de tratamento especializado pa
ra 0 STO, com pequenas diferenças no encami
nhamento. No setor, ele terá quatro opções de
acompanhamento, a saber: ambulatório, domicí
lio, enfermarias do Hospital de Oncologia e hos
pital de apoio (ver figura).

I

Supervisão de hospitais de apoio
Profissionais envolvidos: médico, enfermeiro, assis

tente social, psicólogo e nutricionista.
Clientela: pacientes FPTA do Hospital de Oncologia

internados no hospital de apoio.
Freqüência: semanal.
Atividades: supervisão da assistência técnica ofe

recida pelo hospital de apoio aos pacientes FPTA pro
venientes do Hospital de Oncologia, visando oferecer
melhor qualidade de atendimento.

Reuniões de avaliação de pacientes (RAP)
Profissionais envolvidos: médico, enfermeiro, assis

tente social, psicólogo, auxiliar de enfermagem, nutri
cionista e demais profissionais de saúde interessados,
funcionários do Hospital de Oncologia ou não (reunião
aberta).

Clientela: pacientes FPTA do Hospital de Oncologia.
Freqüência: semanal.
Atividades: discussão de casos e procedimentos po

lêmicos, assim como das dificuldar' s técnicas e psí
quicas da equipe multiprofissional.

I

2. Fluxo de pacientes:
• Em vista do número limitado de profissionais da

equipe, o STO se propõe a atender somente pa
cientes em tratamento ou acompanhamento pe
las demais seções ou setores do Hospital de On
cologia. Assim sendo, pacientes encaminhados
por outras instituições, já considerados e confir
mados FPTA, continuarão sendo reencaminhados
pelos plantonistas às instituições de origem, ou,
quando não for possível, ao hospital de apoio.

• 0 STO estará aberto ao encaminhamento de qual-
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que se fizer necessário, como radioterapia antia-
lérgica, anti-hemorrágica, e em lesões ósseas em
vias de fratura... Utilizará igualmente cirurgias
com finalidade higiênica, descompressivas, de
manutenção das funções vitais, de controle da
dor, assim como colocação de próteses e órteses
as mais diversas, de acordo com os protocolos
e rotinas do STO.

• Quanto ao suporte sócio-econômico necessário
para que as famílias possam abrigar seus pacien
tes, 0 Hospital de Oncologia oferecerá desde os
medicamentos até os materiais permanentes e
de consumo necessários.

• Quanto ao suporte sócio-econômico necessário
para que as famílias possam abrigar seus pacien
tes, o STQ oferecerá desde os medicamentos ne

cessários, aos materiais de consumo (gaze, espa-
radrapo, colchão d'água, etc...) e permanentes (ca
deira de rodas, balas de oxigênio, etc...) que se
rão reaproveitados após o óbito.

• Na medida do possível o setor procurará solucio
nar internamente suas indicações, mas na impos
sibilidade de fazê-lo por inadequação dos recur
sos humanos ou materiais, necessitará de auxí
lio das demais clínicas do Hospital de Qncologia
ou de outras instituições com as quais espera con
tar.

• A equipe,que se propõe a realizar essa tarefa de
assumir o paciente FPTA com toda a importân
cia do que ainda pode ser-lhe oferecido, fará ava
liações periódicas em relação aos custos-bene-
fícios alcançados, estabelecendo para tal, proto
colos, parâmetros e sistemas de controle que se
rão divulgados no decorrer do trabalho.

Clínicas de tratamento

FPTA

internado

(parecer

FPTA

ambulatorial

(marcação de consulta
-r

resumo no prontuário) resumo no prontuário)

STO

ambulatório 506 hospital de apoiodomicílio

outras enfermarias

3. Assistência pela equipe multiprofissional
• Para alcançar seu objetivo primordial, ou seja, ofe-

recermelhorsobrevida ao paciente FPTA, o STQ
terá que lançar mão de procedimentos de suporte
das funções vitais buscando o controle dos sinais
e sintomas mais freqüentes, o equilíbrio das fun
ções nutricionais, respiratórias, cardiológicas, de
eliminação, etc... As condições clínico-labora-
toriais serão avaliadas periodicamente para ten
tar o controle das intercorrências.

• Q setor estará alerta para os padrões de metás-
tases ou propagação, de acordo com a história
natural da doença, tendo que lançar mão de pro
cedimentos terapêuticos especializados sempre

M

STO — Escala de Atividades

2f-feira 3?-feira 4?-feira 5?-feira 6?-feira

Enfermaria

Parecer

Ambulatório

Enfermaria

Parecer

Enfermaria

Parecer

Ambulatório

Enfermaria

Parecer

Enfermaria

Parecer

Ambulatório
FiAP

Supervisão do
hospital de
apoioVisita

domiciliar
Visita

domiciliar
Visita

domiciliar
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INAMPS - HOSPITAL DEONCOLOGIA

Setor de Suporte Terapêutico Oncológico — STO
Escala de Atividades/Responsáveis

Visita enfermaria/parecer
• médico

• enfermeiro

• ass. social

Ambulatório (8:00h)

• médico (sala 7)

• enfermeiro (sala 8)

• ass. social (sala 10)

• psicólogo (sala )
Visita domiciliar (13:00h)

• enfermeiro

Visita enfermaria/parecer
• médico

• enfermeiro

• ass. social

Reunião de avaliação de pacientes (RAP) (13:00h)
equipe multidisciplinar

Visita enfermaria/parecer
• médico

• enfermeiro

• ass. social

Ambulatório (13:30h)

• médico (sala 5)

• enfermeiro (sala 6)

• ass. social (sala 7)

Visita domiciliar (13:00h)

• enfermeiro

Visita enfermaria/parecer
• médico

• enfermeiro

• ass. social

Supervisão do Hospital de Apoio (13:00h)
• médico

• enfermeiro

• ass. social

Visita enfermaria/parecer
• médico

• enfermeiro

• ass. social

Ambulatório (13:30h)

• médico (sala 12)

• enfermeiro (sala 6)

• ass. social (sala 7)

Visita domiciliar (13:00h)

• enfermeiro

2?-feira -
Magda
Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

Magda
Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

Rosilea

I

Miriam ou Celina

3?-feira -
Eurídice ou Regina ou Magda
Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

4f-feira -
Eurídice

Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

Eurídice

Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

Miriam ou Celina

5?-feira —
Eurídice ou Regina
Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

Eurídice ou Regina ou Magda
Miriam ou Celina •

Vandete ou Valéria

6f-feira -
Regina
Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

Regina
Miriam ou Celina

Vandete ou Valéria

Miriam ou Celina
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Fumo X história

Quando Colombo chegou em Cuba no século XV
encontrou nativos aspirando fumaça de rolos feitos de
folhas. Tais folhas provinham de uma planta denomi
nada caoba e o canudo empregado para aspirá-las era
chamado tabaco. Supõe-se que o fumo chegou ao Bra
sil a partir da migração de tupis-guaranis da região das
Antilhas e Andes Bolivianos, trazendo consigo o hábi
to de cultivar tabaco em pequenas plantações por to
da a costa do Brasil, para utilização nas mais diversas
cerimônias. Aos nossos índios se deve a criação e uso
da cangueira, que consistia em um charuto de folhas
secas de fumo enroladas em uma folha de palmeira.
Não era no entanto esta a única forma de utilizá-lo; tam
bém era aspirado (pó) e mascado. Uma característica
é importante para quese consiga veresta questão his
toricamente: 0 uso do tabaco era mágico, religioso, li
mitado a mitos e, muitas vezes vinculado às proprie
dades medicinais que lhe eram atribuídas. Não é com
provado em nenhum trabalho de indigenistas e antro
pólogos a utilização do tabaco nos moldes atuais, com
seu uso constante e a decorrente dependência que ela
acarreta. Tribos que mantiveram um contato mínimo
com a sociedade, como os araveté, do Baixo Xingu, con
tinuam fazendo do tabaco o uso meramente ritual ou

cerimonial.

Os pajés eram os indivíduos que mais o utilizavam
entrando em transe através do seu uso para contatar
espíritos e almas de mortos. Adquiriam também, com
o uso do fumo, a capacidade de predizer o melhor mo
mento para caçar, viajar ou atacar outra tribo. A fuma
ça do tabaco era considerada purificadora, protegen
do os índios contra os maus espíritos quando era so
prada sobre os mesmos. Com função medicinal era so
prada a fumaça sobre os doentes, ou mesmo coloca
da nos cantos das ocas para prevenir epidemias.
No início do século XVI o tabaco brasileiro come

çou a ser levado para Portugal, servindo como objeto
de troca pelos índios nas barganhas com os brancos.
Jean Nicot, arquivista do rei da França em missão di
plomática em Portugal, remeteu espécimes da planta
e suas sementes com poderes curativos para aquele
país, disseminando-se seu uso pela Europa. A planta
Nicotiana Rústica não era muito agradável, tendo sido
substituída pela Nicotina Tabacum, nativa nas áreas da
América, inclusive no Brasil, pelo seu aroma conside
rado mais delicado.

Neste período o fumo era utilizado como medica
mento, havendo relato de 59 doenças que seriam cu
radas pelo seu uso. Servia também como dentifrício e
para espantar epidemias. No final do século XVI o Re
côncavo Baiano começou a abrigar pequenas culturas
pela procura que vinha sendo feita do produto.
No século XVII, organizaram-se as primeiras com

panhias de tabaco (Virginia Company, na Inglaterra) e

o produto começou a sofrer as suas primeiras taxações.
Já difundido na Europa, por alguns períodos foi consi
derado atentador aos bons costumes, permanecendo
por tempos confinado a soldados, marinheiros e ho
mens rústicos, que utilizavam o fumo de corda. Intro
duziu-se definitivamente, porém, neste século, na bur
guesia e nobreza, tornando-se parte da rotina diária con
ferindo distinção e assegurando a afirmação de virili
dade: é a idade do ouro do cachimbo que entra nos há
bitos das classes altas com a implantação das primei
ras indústrias de cachimbo. É neste momento que sur
giram os precursores do cigarro, os papeletos ou pa-
peletes. No Brasil, neste século, o fumo começou  a ter
uma importância econômica maior: sua venda foi re
gulamentada criando-se a Junta de Administração do
Tabaco com as primeiras taxas, direitos e dízimos. A
maior parte do tabaco ia para Lisboa e depois voltava
para ser consumido aqui, o que tornava o produto to
talmente dependente de Portugal. Os holandeses, nesta
época, conquistaram o Golfo de Guiné, local de inten
sa comercialização de escravos. No entanto, proibiram
o comércio de mercadorias européias aos portugueses,
só permitindo como fonte de troca a compra de rolos
de fumo da Bahia, que eram de terceira qualidade, mas
que asseguravam o preenchimento dos navios negrei-
ros com destino ao Brasil. Este comércio estabelecido

escapou ao controle de Lisboa tornando-se uma das
atividades mais importantes no país, levando à sua co
locação nas armas do Império, junto com o café.
No século XVIII, 0 seu consumo expandiu-se no

mundo tendo sido daí para frente utilizado o rapé, cujo
uso manteve-se em voga durante 200 anos. O rapé era
o pó do tabaco, que colocado no dorso da mão na de
pressão existente entre o polegar e o pulso (tabaquei-
ra anatômica), fazia espirrar. Naquela época, quanto
mais rico o indivíduo, melhor sua tabaqueira (peque
no pote para armazenar o rapé), que podia ser adorna
da com ouro, prata...

É dessa época a primeira proibição de fumar em na
vios, para que fossem evitados incêndios, o que levou
os marujos a mascarem tabaco. Uma moda da época
foram as escarradeiras de salões, residências e até de
hospitais, além de escarradeiras portáteis, pois quem
mascasse tabaco tinha que necessariamente cuspir.

É dessa época a primeira advertência científica do
efeito nocivo do tabaco. No Brasil foi criada a Mesa de

Inspeção do Tabaco, com regulamentação da legisla
ção pertinente em 1751, pelo Marquês de Pombal. O
mercado consumidor cresceu em São Paulo e no Rio

de Janeiro. O cultivo do tabaco estendeu-se a Minas,
Goiás e São Paulo que investiram na comercialização
do fumo de corda.

No século XIX, surge o charuto, na Espanha, que se
tornou cada vez mais longo e volumoso: ficam famo
sos os havanas e os holandeses. Desenvolveram-se as
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máquinas de charuto cuja produção de 1890 a 1920 pas
sou de 4 bilhões para 8 bilhões de unidades. Nas es
tradas de ferro criou-se a primeira separação de ambien
tes com a reserva de lugares para fumantes. As cigar-
retes, tabacos cada vez mais puros, envoltos por papéis
delicados, apareceram em 1840.

É deste período o surgimento das primeiras máqui
nas de cigarro e o início da disputa comercial entre o
charuto e o cigarro no acesso ao consumidor.

Na Bahia, a Suerdieck e a Dannemann fabricavam
70 milhões de unidades anuais no Recôncavo, o que
era feito artesanalmente, na sua grande maioria pelos
negros, que já tinham o legado da cultura do tabaco
desde a'época da escravidão. Uma segunda advertên
cia dos efeitos do fumo relacionou câncer de boca/uso

do cachimbo. Rui Barbosa, então Ministro da Fazenda,

cria o iPI (Imposto sobre Produtos Industrializados) em
1892 e torna o fumo a principal fonte tributária do Es
tado. As companhias de rapé ainda existiam no final do
século com uma produção anual de 75 toneladas.

No início do século XX, expandiu-se a instalação de
máquinas de fazer cigarros; foram fundadas no Brasil
as principais companhias de fumo que vieram a se as
sociar posteriormente a multinacionais; em 40 anos a
área cultivada foi ampliada três vezes. A grande expan
são no hábito de fumar ocorreu neste século toman

do grandes proporções no que tange ao mercado con
sumidor. O estresse vivenciado pelo aumento das po
pulações, as alterações dos padrões de vida e facilida
de em adquirir, portar e usar cigarros, favoreceu  o con
sumo do mesmo.

Surgiram as propagandas e campanhas de marke
ting das grandes indústrias do fumo, reforçando os va
lores já existentes na sociedade e utilizando a associa
ção do cigarro a um padrão de vida e classe mais ele
vados.

Houve a difusão do hábito de fumar às massas; es
se foi o século mais cheio de perturbações e mudan
ças conhecidas: a humanidade atravessou períodos de
grande tensão social e emocional, não devido apenas
às duas Grandes Guerras Mundiais mas, também, ao

fenômeno da metropolização e da migração de milhões
de indivíduos. Ocorreram também mudanças na eco
nomia capitalista que, para a produção em massa, exi
giu um maior controle sobre a força de trabalho.  O tay-
lorismo e o fordismo foram os instrumentos para essa
adaptação de vida dos trabalhadores às exigências de
produtividade capitalista. Aumentando o estresse  e di
minuindo as opções de vida, com menos opções de
lazer, a isto se associam uma necessidade de conquis
ta de status e utilização de modelos bem sucedidos.
Entra aí o cigarro como participante ativo desta nova
forma de vida e de sociedade. No Brasil estas mudan

ças ocorreram sobretudo a partir da Segunda Guerra
Mundial quando o país inicia sua industrialização. É a
partir desta fase que se difunde o hábito de fumar na
população do país. Um enfoque desse tipo para uma
estratégia contra o tabagismo permite que sejam con
siderados os grupos da população que se tornam ou
que se tornaram recentemente consumidores de cigar
ro: os jovens e as mulheres. Quanto aos jovens, será ne
cessário levar em conta sua socialização e, nesse pro
cesso, compreender o que psicanalistas argentinos
chamaram de "síndrome de adolescência normal".

Quando falamos em socialização estamos pensando
na preparação ou no ingresso efetivo no mercado de
trabalho. No caso das mulheres, elas se tornaram con

sumidoras de cigarro, sobretudo a partir da Segunda
Guerra Mundial: a incorporação da mulher no merca
do de trabalho significa a incorporação do hábito de fu
mar: tensões novas, oriundas da sobreposição de um
novo papel (trabalhar, produzir, competir) ao anterior (a
tradicional "dona do lar"). Na classe média o consumo

em massa começou com o movimento feminista, um
movimento pela igualdade de direitos civis e políticos,
inclusive o "direito de fumar" publicamente. No Bra
sil, isto ocorreu a partirde 1930, com Berta Lutze o di
reito de voto para as mulheres.

E importante a diferenciação de classes a serem atin
gidas no escopo de uma campanha. Atualmente ob
servamos um declínio do consumo de cigarros na clas
se média enquanto persiste o hábito de fumar entre as
classes trabalhadoras mais baixas (como ocorre nos Es

tados Unidos da América); além disso, o jovem da clas
se média tende a substituir o cigarro por novas drogas,
abrindo aí um leque mais amplo de problemas de saú
de de grupo.

Muitos outros aspectos abrangem a questão "taba
gismo", não podendo, no entanto, deixar de ser lembra
do que, como hábito (ou vício) está incorporado a to
da história de um povo, fato que nos é mostrado por
nosso próprio folclore: o Saci-Pererê e o Preto Velho que
têm incorporados à sua imagem o cachimbo, tendo o
Saci a mão furada para não se queimar com a brasa que
o acende, e o Curupira, que tem fama de pedir fumo
aos viajantes, são exemplares de imagens consagra
das como parte de nossa cultura, que nos cabe conhe-
cere entender para definirmos melhores estratégias no
controle do tabagismo no país.

I
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Descrição do programa
1. Objetivos

1.1. Geral

Promover a saúde e contribuir para a proteção das
doenças tabaco-relacionadas.

1.2. Específicos
1. Promover hábitos saudáveis de vida entre os quais

situa-se a valorização e reconquista de um ar puro pa
ra respirar, livre de poluentes como a fumaça de cigar-

quanto ao risco de doenças relacionadas ao uso.de pro
dutos de tabaco e à exposição à poluição tabágica am
bientai (doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer de
pulmão, infarto do miocárdio e complicações da gra
videz, do parto e do desenvolvimento infantil).

8. Informar toda população feminina adulta, até o ano
2000, quanto ao risco de complicações decorrentes do
consumo de cigarros durante a gravidez e da sua inte
ração com contraceptivos orais.

9. 60% dos escolares (última série do 1 ° grau), em
2000, devem saber relacionar o vício de fumar com o
aumento do risco de sérias doenças do coração e do
pulmão e associar a exposição à poluição tabágica am
biental com o aumento do risco de complicações da
gravidez, do parto e do crescimento e do desenvolvi
mento infantil. O mesmo percentual de escolares de
verá relacionar o não-fumar com status de saúde.

10. Até 0 ano 2000: a) 80% dos trabalhadores que
lidam com asbesto em minas e usinas de urânio, com

poeiras minerais e orgânicas, em minas de carvão, com
poeira de sílica e produtos de algodão devem estar in
formados dos riscos da interação do fumo com os po
luentes ocupacionais; b) 80% dos trabalhadores em es
critórios e outros ambientes de trabalho coletivo fecha

dos devem estar informados dos riscos da exposição
à poluição tabágica ambiental.

11. Até 1990, deverão existir leis federais: a) proibin
do o uso de produtos de tabaco em locais públicos fe
chados (em especial escolas, serviços de saúde e nos
transportes coletivos); e b) estabelecendo áreas sepa
radas para fumantes e não-fumantes nos locais de tra
balho e de consumo de alimentos.

12. Até 1995, deverão existir leis federais: a) proibindo
a promoção, a propaganda, a publicidade direta e in
direta, o apoio e o patrocínio de eventos culturais e es
portivos, bem como de ações de saúde e de defesa do
meio ambiente, pelos produtores, fabricantes, benefi-
ciadores, industriais e vendedores de produtos de ta
baco; e b) obrigando a existência de advertências so
bre os riscos para a saúde do consumo de tabaco, nos
maços de cigarros, pacotes de tabaco e demais produ
tos de tabacaria, bem como em todo material publici
tário sobre os mesmos.

13. Aumentar progressivamente a taxação dos pro
dutos de tabaco até, no mínimo, 80% do preço de ven
da, até o ano 2000, repassando este custo para o pre
ço ao consumidor.

14. Excluir, até o ano de 1995, o preço do cigarro do
cálculo dos índices de custo de vida.

15. Até o ano 2000 todas as unidades federadas e

cidades de mais de 1 milhão de habitantes deverão pos
suir programas para deixar de fumar, mantidos, prefe
rencialmente, por organizações não-governamentais.

16. Produzir a cada 5 anos (1990,1995, 2000) as in
formações estatísticas necessárias à vigilância epide-

ro.

2. Proteger crianças, gestantes, idosos e portadores
de doenças dos aparelhos respiratórios, cardiocircula-
tórios da exposição passiva ou ativa aos produtos do
tabaco.

3. Reforçar o controle de qualidade do ar ambiente
particularmente em recintos fechados e restritos, nos
quais os poluentes, entre eles a fumaça do cigarro, po
de ter concentração mais elevada aumentando a noci
vidade à saúde.

4. Criar na sociedade, com sua participação, atitu
des favoráveis à abstenção do fumo e à mudança cul
tural necessária à reversão da epidemia tabágica.

2. Metas

1. Reduzir o consumo de cigarros total e per capita
mantendo-o estável em relação ao consumo atual até
o ano 2000.

2. Reduzira prevalência de tabagismo entre adultos
(maiores de 20 anos) a 30% no ano 2000.

3. Fazer com que o percentual de grávidas fuman
tes no ano 2000 não ultrapasse 50% do total de mu
lheres tabagistas.

4. Reduzir a prevalência de tabagismo entre adoles
centes e adultos jovens (10-20 anos) a menos de 5%
no ano 2000.

5. Informar todos os profissionais de saúde, até 1995,
quanto ao risco de doenças relacionadas ao uso de pro
dutos de tabaco e à exposição à poluição tabágica am
biental (doença pulmonar obstrutiva crônica, neopla-
sias, doenças cardiovasculares e complicações da gra
videz, do parto e do desenvolvimento infantil, incluin
do as infecções respiratórias agudas). Tais informações
deverão estar dentro do nível de competência de cada
grupo.

6. Informar todos os professores de 1.° e 2° graus,
até 1995, quanto ao risco de doenças.relacionadas ao
uso de produtos de tabaco e à exposição à poluição ta
bágica ambiental (doença pulmonar obstrutiva crôni
ca, câncer de pulmão, doenças cardiovasculares, com
plicação da gravidez, do parto e do desenvolvimento
infantil).

7. Informar toda a populaçãoadulta, até oano 2000,

* Considera-se como todos os profissionais de saúde, a informação
atingindo 95% de cada grupo relatado.
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de seminários e encontros, realização de mostras  e ex
posições e outras ações capazes de chamar a atenção
de autoridades e legisladores para a questão e favore
cer a legislação antitabágica.

miológica do problema, com vistas ao diagnóstico, ao
acoinpanhamento e à avaliação da ação de governo e
da evolução do problema.

3. Estratégias
3.1. Ação educativa junto a profissionais de saúde

e educação, grupos prioritários.
1. Atuação junto à formação de profissionais de saú

de e educação (em todos os níveis).
2. Difusão de informação para profissionais de saú

de e educação, para a obtenção de um corpo de pro
fissionais indispensáveis ao acesso e educação dos de
mais grupos, o que diferencia a nível de estratégia de
problema.

3. Difusão de informação para instituições de saú
de, incluindo os SUDS e para instituições deeducação,
para o desenvolvimento de ações adequadas junto a
seus profissionais e clientela.

3.2. Ação educativa junto a outros grupos e à comu
nidade.

1. Difusão de informações científicas para legislado
res e autoridades sanitárias.

2. Educação para a saúde, integrada nos currículos
de 1.° e 2° graus e nas universidades, voltadas para as
crianças, adolescentes e jovens.

3. Educação para a saúde desenvolvida nos serviços
de saúde e organizações comunitárias, dirigidas pre
ferencialmente a gestantes, pacientes de risco e fuman
tes passivos.

4. Educação para a saúde desenvolvida nos ambien
tes de trabalho, enfocando preferencialmente os riscos
de exposição à poluição tabágica ambiental e da inte
ração do fumo com poluentes ocupacionais.

5. Difusões de informações científicas para promo
tores, comercializadores, industriários e produtores do
tabaco, sobre as evidências dos malefícios do uso do

tabaco.

6. Campanhas de comunicação social (através de car
tazes, rádios, TV, jornais, sistemas de alto-falante, etc...)
e ações promocionais (concursos, eventos culturais e
esportivos, etc...) visando difundir informação à popu
lação em geral, fazer contrapropaganda e criar atitudes
favoráveis à mudança cultural.

7. Utilização de líderes de opinião (parlamentares,
artistas, modelos, autoridades, escritores, desportis
tas...) pela sua identificação, difusão diferenciada de in
formação e mobilização para apoio às ações antitabá-
gicas em suas respectivas áreas de atuação. Promoção

3.3. Ação legislativa e na esfera econômica
1. Encaminhamento de projetos de lei diretamente

(moções populares) ou através de parlamentares.
2. Identificar sistematicamente as autoridades e le

gisladores que favoreçam ou não a política de contro
le de tabagismo no país a atuar junto a eles.

3. Estimulara promulgação de legislação antitabá
gica a nível estadual e municipal oferecendo apoio téc
nico e assessoria.

4. Formular uma política de governo (econômica, fis
cal, trabalhista) em relação ao tabaco, que atenda aos
interesses da saúde da população, sem comprometer
a arrecadação fiscal e o emprego, política esta de ini
ciativa do Ministério da Saúde.

3.4. Ação médico-social
1. Estimular organizações públicas e não-governa-

mentais a estabelecer e a desenvolver programas pa
ra deixar de fumar.

3.5. Ação de pesquisa e informação
1. Negociar com órgãos governamentais responsá

veis pelo desenvolvimento científico e tecnológico
(CNPq, CAPES, Ministério da Ciência e Tecnologia) a
criação de linhas de pesquisa voltadas para a produ
ção de informação epidemiológica de interesse para o
diagnóstico, o acompanhamento e a avaliação da ação
do governo e da evolução do problema.

2. Obter financiamento para pesquisas nesta linha,
a serem desenvolvidas em centros de pesquisa nacio
nais ou pelo próprio Ministério da Saúde.

3. Conveniarcom organismos internacionais ecen
tros nacionais de pesquisa para desenvolvimento de
pesquisas nesta linha.

4. Estabelecer cooperação técnica com organismos
internacionais (OMS, UlCC, UlCT, etc.) e outros progra
mas nacionais com vistas ao desenvolvimento cientí

fico e tecnológico.

4. Avaliação
Proceder-se-á a avaliações periódicas com vista ao

acompanhamento das ações programadas (monitora
mento, reprogramação) a serem feitas com base nos
seguintes indicadores:



Combate ao Fumo: Costa e Silva e Romero 251

Metas Indicadores

Consumo de cigarros no país em unidades vendidas.
Consumo per capita de cigarros

n° de unidades vendidas no ano

população total

Consumo per capita de cigarros da população aduíta

n° de unidades vendidas por ano

n° de habitantes

Prevalência (%) de tabagismo entre adultos (total por sexo e extrato
sócio-econômico)

n.° de fumantes regulares 20 anos xlOO

20 anos

Periodicidade

mensal

■

1.1.

1.2.

anua

1.3. anual

2. 2.1.

qüinqüenal

n° de habitantes 20 anos

3. 3.1. Proporção de gestantes fumantes (total por idade  e extrato sócio-econômico) qüinqüenal
% de gestantes fumantes xlOO

% de mulheres fumantes

Prevalência de tabagismo entre adolescentes de 10  a 14 anos (total por sexo e extrato
sócio-econômico)

N° de fumantes regulares de 10 a 14 anos xlOO

população com 10 a 14 anos

Prevalência de tabagismo entre adultos jovens de 15 a 19 anos (total por sexo e
extrato sócio-econômico)

N° de fumantes regulares de (15 a 20 anos) xlOO

população com 15 a 20 anos

Prevalência de tabagismo entre adolescentes (10 — 20 anos) (total por sexo e
extrato sócio-econômico)

N.° de fumantes regulares (10 a 20 anos) xlOO

população com 10 —20 anos
Uso de tabaco entre adolescentes de 10 a 14 anos (total por sexo, extrato
sócio-econômico)

N° de fumantes ocasionais de 10 a 14 anos) xlOO

população com 10 a 14 anos
Uso de tabaco entre adolescentes de 15 a 20 anos (total por sexo, extrato
sócio-econômico)

N.° de fumantes ocasionais de 15 a 20 anos) xlOO

população com 15 a 20 anos
Uso de tabaco entre adolescentes de 10 a 20 anos (total por sexo, extrato
sócio-econômico)

N° de fumantes ocasionais de 10 a 20 anos) xlOO

população com 10 a 20 anos
Idade média em que começou a fumar por cortes de 10 anos (total por sexo e
extrato sócio-econômico) (gráfico)

qüinq

qüinq

qüinqü

qüinqü

quinqu

qüinqü

qüinqü

4. 4.1.

üenal

4.2.

üenal

4.3.

enal

4.4.

enal
■

4.5.

ena

4.6.

enal

4.7.

enal

5. 5.1. Proporção (%) de profissionais de saúde que relacionam tabagismo e exposição
à poluição tabágica ambientai com: doença pulmonar obstrutiva crônica, neoplasias,
doença cardiovascular, complicações da gravidez, do parto, do crescimento e
desenvolvimento infantil e infecções respiratórias agudas (total por categoria
profissional e faixas etárias) qüinqüenal

6. 6.1. Proporção (%) de professores que relacionam tabagismo e exposição à
poluição tabágica ambiental com: doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer
de pulmão, doença cardiovascular, complicações da gravidez, do parto e do
crescimento e desenvolvimento infanti l (total e por faixas etárias) qüinqüenal

7. 7.1. Proporção (%) da população urbana com mais de 20 anos que relacionam tabagismo
e exposição e poluição tabágica ambiental com: doença pulmonar obstrutiva crônica,
câncer de pulmão, infartodo miocárdioe complicações da gravidez, do parto e do
crescimento e desenvolvimento infanti l (total por idade, sexo e extrato
sócio-econômico) qüinqüenal
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Metas Indicadores Periodicidade

Proporção (%) da população urbana feminina de mais de 20 anos que está informada qüinqüenal
dos riscos do consumo de cigarros durante a gestação e da interação com
contraceptivos orais (total por idade e extrato sócio-econômico)

9.1. Proporção (%) de Crianças de 14 anos que relacionam tabagismo com doenças qüinqüenal
do pulmão e do coração (por sexo e UF)
Proporção (%) de crianças de 14 anos que relacionam riscos de exposição à poluição qüinqüenal
tabágica ambiental (por sexo e UF)

9.2

10. 10.1. Proporção (%) de trabalhadores informados dos riscos de interação do tabaco com qüinqüenal
poluentes ocupacionais (por grupo de risco)
Proporção (%) de trabalhadores em ambientes fechados informados do risco da qüinqüenal
exposição à poluição tabágica (por UF)

10.2.

11. 11.1. Existência de lei (ou leis) federal (federais) proibindo o uso de produtos de tabaco qüinqüenal
em escolas/estabelecimentos de saúde e transporte coletivos.
Existência de áreas separadas em locais de trabalho e de consumo de alimentos qüinqüenal
(por UF)

11.2.

12. 12.1. Existência de legislação federal proibindo a propaganda.
Existência de legislação federal obrigando a existência de advertências.

qüinqüenal
qüinqüenal12.2.

13. 13.1. Nível (%) de taxação sobre o preço de vendas ao consumidor.
Evolução do preço de venda ao consumidor (gráfico).

qüinqüenal
qüinqüenal13.2.

14. 14.1. O Preço do cigarro entra nos cálculos dos índices oficiais de custo de vida? qüinqüenal

15. 15.1. Número de UF que possuem programas permanentes para deixar de fumar.
Percentual de cidades com mais de 1 milhão de habitantes que possuem programas qüinqüenal
permanentes para deixar de fumar, seguindo o tipo de instituição mantenedora.

qüinqüenal
15.2.

16. 16.1. Proporção (%) de indicadores obtidos.
Proporção (%) de metas avaliadas.
Evolução da mortalidade por doenças tabaco-associadas no país, por UF, por sexo
e faixa etária.

qüinqüenal
qüinqüenal16.2.

16.3.

anual

Desenvolvimento do programa
1. Parâmetros para programação
O desenvolvimento do programa depende do forne

cimento sistemático e contínuo de informações prove
nientes dos Ministérios da Fazenda, da Educação e do
Trabalho, e do Cadastro de Estabelecimento de Saúde
e do Sistema de Mortalidade do Ministério da Saúde,
bem como de dados demográficos (IBGE).
Os dados necessários são:

— número de professores de 1.° e 2° graus por Uni
dade Federada,

c) Ministério do Trabalho

— número de profissionais de saúde registrados
nos respectivos conselhos por categoria profis
sional e por Unidade Federada;

— número de estabelecimentos onde se trabalha
com poluentes ocupacionais cuja interação com
o tabaco é de risco, por Unidade Federada;

— número de profissionais que trabalham nestes
estabelecimentos,

d) Ministério da Saúde

— número de estabelecimentos de saúde por tipo
e Unidade Federada;

- estatística de mortalidade por doenças taba-
co-associadas.

2. Estratégia de implementação
O programa visa a ordenar a ação governamental e

a articular a ação não-governamental de controle do ta-

a) Ministério de Fazenda

- número de cigarros vendidos por mês;
— arrecadação tributária sobre produtos de taba

co discriminada por tipo de tributo;
— nível de taxação sobre produtos de tabaco

b) Ministério da Educação
— número de estabelecimentos de ensino de 1 °

e 2° graus por Unidade Federada:
- número de estudantes de 1.° e 2° graus por Uni

dade Federada;
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ma de Controle do Tabagismo a ser elaborado pelo Mi
nistério da Saúde.

bagismo por um período de tempo que vai até o ano
2000. Deverão ser cumpridas três etapas, correspon
dentes a ações de curto, médio e longo prazo, que cons
tituem as fases do programa (Anexo I).

As ações de curto prazo objetivam a desenvolver
infra-estrutura, formarquadrose melhoraras condições
de coordenação e articulação, ao mesmo tempo em que
se buscará estimulara criação e ampliação de progra
mas nos níveis estadual e municipal e junto a organi
zações não-governamentais, já que é ao nível dos SUDS
(Sistema Unificado Descentralizado de Saúde) que o
programa certamente poderá provocar impacto na po
pulação, sempre com o auxílio e apoio da comunida
de e de organizações diversas.

Ações educativas, de comunicação social e atuação
nas esferas legislativa e econômica continuarão sen
do estimuladas e se aproveitará os eventos e situações
em que nossa atuação possa ser potencializada.

As etapas de médio e longo prazos representarão a
ampliação e, em alguns casos, a entrada em execução
de ações voltadas diretamente para os objetivos epi-
demiológicos. As prioridades destas etapas e a própria
natureza das ações poderão ser redefinidas em função
do acompanhamento e avaliação das programações
anuais e qüinqüenais e de alterações de padrões de con
sumo, de mercado, de produtos ou ambiente sócio-eco-
nômico-cultural.

3.2. Coordenação do Programa Nacional de Com
bate ao Fumo.

1. A coordenação do programa é exercida por um
coordenador designado pelos superintendentes da
CNCT e da CNCC e pelos diretores da DNPS e da
DNDCD.

São funções do coordenador:
— elaborar programação, cronograma e orçamen

to anuais;

— coordenar a execução das ações programadas;
— acompanhare avaliara programação em coope

ração com o GACT;
— promover a articulação intra e interinstitucional,

se necessário, ao bom desempenho do programa;
— atuar com secretário-executivo do GACT.

2. Um grupo deliberativo, composto pelos diretores
da DNPS e da DNDCD e pelos superintendentes da
CNCT e da CNCC, terá as funções de:
— aprovara programação elaborada pela coordena

ção do PNCF;
— autorizar despesas previstas em orçamento-

programa anual.

4. Articulação interinstitucional
4.1. Articulação interministerial.

Faz-se necessário articular ações com:
a) Ministério da Educação com vistas à implemen

tação e ao desenvolvimento de ações educativas inte
gradas nos currículos de 1° e 2° graus. Conside-
rando-se a relevância das ações educativas voltadas pa
ra crianças e adolescentes entende-se a importância
desta articulação,

b) O Ministério da Cultura, uma vez que se preten
de uma mudança cultural em relação ao tabagismo, en
tendido como traço de cultura,

c) O Ministério da Fazenda com vistas à implemen
tação das medidas econômicas propostas,

d) O Ministério do Trabalho, com intensa atuação em
amNentss cte trabalho e junto aos trabalhadores,

e) O Ministério da Previdência eAssistência Social,
em razão da implementação do Sistema Unificado Des
centralizado de Saúde (SUDS).

f) O Ministério da Agricultura,
g) O Ministério da Indústria e do Comércio.

4.2. Secretarias de Estado

Em função da estratégia básica de implementação
do PNCF (item 2), a articulação com as secretarias de
saúde e educação é prioritária para alcançar o grau de
sejado de abrangência e descentralização das ativida
des de controle de tabagismo no país.

É esperado que, a nível estadual, se implementem

3. Estrutura operacional
O Programa Nacional de Combate ao Fumo (PNCF)

constitui a ação de governo para controle do tabagis
mo no Brasil e é desenvolvido, cooperativamente, pe
las Divisões Nacionais de Pneumologia Sanitária
(DNPS) e de Doenças Crônico-Degenerativas
(DNDCD), da Secretaria Nacional de Programas Espe
ciais (SNPES), do Ministério da Saúde, contando com
financiamento da Campanha Nacional Contra a Tuber
culose (CNCT) e da Campanha Nacional de Combate
ao Câncer (CNCC), através da co-gestão com o Insti
tuto Nacional de Assistência Médica da Previdência So

cial (INAMPS). O PNCFé assessorado pelo Grupo As
sessor para o controle do Tabagismo no Brasil (GACT).

3.1. Grupo Assessor para o Controle do Tabagismo
no Brasil (GACT).

O GACT foi criado em 16 de setembro de 1985, pela
Portaria n.° 655/GM, do Ministério da Saúde, com as

seguintes funções:
— propor normas e instrumentos legais para o con

trole do hábito de fumar;
— assessorar 0 Ministério da Saúde na elaboração

de programa que vise à prevenção das doenças rela
cionadas ao hábito de fumar;

— acompanhara implementaçãoeavaliaro Progra-
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e desenvolvam programas nos moldes do PNCF, que
atuem articuladamente com ele, com programas mu
nicipais e de organizações não-governamentais, coor
denando estas ações nas respectivas unidades fede-

esforços para apoiar estes grupos através da oferta de
financiamento, informação e assessoria e repasse de
materiais educativos e de comunicação social bem co
mo de estímulo a pesquisas e estudos realizados.
4.3 Organizações não-governamentais
Serão estimuladas, na medida de seus interesses e

de seu envolvimento nas ações de controle de tabagis
mo, a cooperar articuladamente com os programas es
taduais. Serão mobilizâdas para o desenvolvimento de
ações educativas, de comunicação social e de progra
mas para deixar de fumar.

5. Previsão de investimentos

rais.

Será estimulada a criação de grupos interinstitucio-
nais e multiprofissionais com este fim. A sua vincula-
ção institucional a uma secretaria de estado (saúde, edu
cação) favorecerá os mecanismos de articulação com
o Ministério da Saúde e o repasse de recursos e insu-
mos.

O Programa Nacional de Combate ao Fumo envidará

Anexo 1

REAVALIAÇÃO GERAL DO PROGRAMA

Fases do programa
■

Fase I

1988/1990

Fase II

1991/1995

Fase III

1996/2000
Objetivos institucionais 2000-2001

1. Desenvolver coordenação
Compor equipe
Adquirir infra-estrutura
Material

Manutenção de estrutura adequada.
Definir alocação de recursos
Buscar financiamento

2. Estimular a descentralização
Estimular a criação e o
desenvolvimento de

programas regionais
Formar recursos humanos

Promover a articulação
interinstitucional

3. Desenvolver ações de
Difusão de informação
Pesquisa .
Caráter educativo

Caráter legislativo
Caráter econômico

Comunicação social
Apoio aos programas
para deixar de fumar

4. Avaliação
Interação com programas
estaduais e municipais
Marcadores

epidemiológicos
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1. Introdução cancerologistas, é mister reconhecer que as medidas
adotadas para o controle da situação dependem, es
sencialmente, das ações educativas.
No Brasil há 76 escolas médicas formando cerca de

8.000 médicos por ano. As informações sobre câncer
transmitidas no decorrer dos cursos de graduação em
Medicina só podem ser analisadas parcialmente com
base nos dados atualmente disponíveiss. Elas são re-
.feridas nos currículos plenos de 19 escolas e dos 57 cur
rículos restantes, nada se podendo concluirsobre  o es
tudo dos tumores como parte do programa de outras
disciplinas (Quadro 1). Nos 19 currículos que incluem
a matéria observa-se grande variação na distribuição,
na carga horária e na denominação da disciplina. Esta
é alocada desde o 4.° até o 10.° período letivo e como
estágio na fase de internato, possui carga horária que
varia de 15a 120 horaseasua denominação nãoéuni-
forme, englobando designações como Fundamentos
de Oncologia, Cancerologia, Radioterapia, Quimiote
rapia Oncológica, Radioterapia Qncológica, Oncologia
Clínica e Onco-hematologia, sendo que Oncologia é a
predominante, citada no currículo pleno de nove esco-

A análise dos dados nosológicos e de mortalidade
tem alertado para o problema que representa o câncer
no Brasil. A par das transformações ocorridas no âm
bito social, tecnológico e industrial, com o aumento da
sobrevida média do brasileiro, mudanças de hábitos e
de atitudes, e controle de doenças antes prevalentes,
observa-se um aumento relativo de mortalidade por
câncer no País, conforme demonstra a figura abaixo, a
despeito da incorporação de métodos científicos e de
tecnologia avançada ao diagnóstico e terapêutica dessa
patologia'.

N

N

Ias.

A situação atual do ensino da Cancerologia nos cur
sos de graduação em Enfermagem também so pode

Quadro 1 — Ensino da cancerologia nos cursos de graduação
em medicina.

Obrigatório
Opcional ..
Inexistente

Total

12

Estima-se que mais de quinhentos mil novos casos
de câncer sejam diagnosticados no Brasil, no período
de 1985 a 19902. Considerando que 70% destes casos
serão diagnosticados em fase da doença avançada e
que 70% dos diagnósticos são feitos por médicos não

7

57

76

Fvnte: ABEM - 1986

'Subprograma de Educação em Cancerologia — Campanha Nacional de Combate ao Câncer.
^Coordenador da Campanha Nacional de Combate ao Câncer.

^Gerente do PRO-ONCO — Programa de Oncologia — Campanha Nacional de Combate ao Câncer.

Agradecimentos à Professora Sílvia Regina Brandalise pela colaboração.
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sidência oferecida pelo Hospital A.C. Camargo em São
Paulo,

Três sociedades científicas nacionais desenvolvem

programas de educação em câncer: a Sociedade Bra
sileira de Cancerologia, a Sociedade Brasileira de On-
cologia Clínica e a Sociedade de Oncologia Pediátrica^.
0 Subprograma de Educação em Cancerologia foi

criado em fevereiro de 1987, com o objetivo de ofere
ceras bases ed ucacionais para as ações de prevenção
e controle do câncer, desenvolvidas pelo Programa de
Oncologia da Campanha Nacional de Combate ao Cân-

ser avaliada parcialmente. Embora variando em conteú
do programático, carga horária e relação entre as ativi
dades práticas e teóricas, as escolas que incluem  a edu
cação em câncer nos seus currículos caracterizam:se,
em sua maioria, poroptarem peloensino multidiscipli-
nar de patologias específicas. É questionável a integra
ção efetiva das disciplinas que programam a matéria
e pouca ênfase é dada à prevenção e controle do cân
cer. No Brasil existem 95 escolas de Enfermagem. Em
questionário recente4, de 70 escolas que responde
ram, 61 incluem o ensino da Cancerologia em seus cur
rículos (Quadro 2). Duas escolas incluem o ensino em

uma disciplina, trinta e duas em uma unidade de dis
ciplina e vinte e sete em diferentes disciplinas.

Não se dispõe de dados suficientes sobre o ensino
de Cancerologia nos cursos de graduação em Odon
tologia. No levantamento efetuado pela comissão or
ganizadora do 1.° Simpósio Brasileiro sobre Educação
em Cancerologia5, das 78 escolas existentes, 23 res
ponderam ao questionário enviado sendo que 91 % des
tas incluem o ensino da matéria (Quadro 3).

cer.

As ações educativas desenvolvem-se em níveis de
graduação, da pós-graduação, da educação profissio
nal e da educação comunitária e são resumidas a se
guir.

2. Atividades desenvolvidas na área da graduação
em ciências da saúde

I

Os objetivos gerais das ações desenvolvidas na área
da graduação em Ciências da Saúde são:

levar os profissionais de saúde a discutir o cân
cer como um problema de saúde pública;
levantar a importância da prevenção e do diag
nóstico precoce do câncer na redução da morbi-
dade e da mortalidade;
desenvolver no futuro profissional de saúde as ati
tudes necessárias ao desempenho profissional
na assistência integral ao paciente oncológico;
orientar o futuro profissional para a seleção de
condutas adequadas de diagnóstico e de trata
mento; e

contribuir para uma nova organização didática do
ensino da Cancerologia.

a)

b)

c)

d)

e)

Quadro 2 — Ensino da cancerologia nos cursos de graduação
em enfermagem.

Total de escolas

Currículos Identificados

Ensinam cancerologia

95

70

61

Fonte: Rodrigues e Queiroz — 1987

Quadro 3 — Ensino da cancerologia nos cursos de graduação
em odontologia.

Total de escolas

Currículos identificados

Ensinam cancerologia

78

23
?

Os objetivos específicos são:
Fonte: 1° Simpósio Bras. sobre Educação em Cancerologia — 1987

Sensibilização para o ensino da Cancerologia nas
escolas de Ciências da Saúde.

Atualização curricular.
Veiculação de informações complementares so
bre o câncer.

Integração das áreas de saúde relacionadas com
o câncer (Medicina, Enfermagem, Odontologia,
Nutrição, Serviço Social, Psicologia, etc...)
Iniciação de uma nova mentalidade universitária
e profissional para o câncer, derrubando o precon
ceito e as idéias derrotistas atuais.

Estímulo à utilização de registros de dados como
fator dinâmico de avaliação e planejamento de
programas de saúde.

Na área médica os Cursos de Especialização identi
ficados são oferecidos por três Universidades do Rio
de Janeiro (Universidade Eederal Fluminense, Pontifí
cia Universidade Católica e UNI-RIO) e a Universidade

Federal do Ceará^. Q título de Especialista é fornecido
pela Sociedade Brasileira de Cancerologia da Associa
ção Médica Brasileira®.
Em todo o País existem oito hospitais que oferecem

a Residência Médica na área de Cancerologia sendo
que apenas um deles é universitário. Sete dessas resi
dências encontram-se nas regiões Sudeste e Sul. A úni
ca Residência em Enfermagem Oncológica, no Brasil,
é oferecida pelo Instituto Nacional de Câncer, no Rio
de Janeiro®.

Não há dados relativos à educação em câncer na área
odontológica, em nível de pós-graduação, salvo a Re-

As estratégias para a viabilização do programa, em
nível de graduação, são:
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e definição de estratégias nas áreas médica, odonto-
lógica e de enfermagem.

a) Propostas para o ensino da cancerologia nos cur
sos de graduação

Já encaminhadosao Ministério da Educação
os documentos Ensino da Cancerologia nos Cur
sos de Graduação em Medicina (anexo De Ensi
no da Cancerologia nos Cursos de Graduação em
Enfermagem (anexo 2).

Prevê-se a atuação na área odontológica,
partindo-se do levantamento da situação do en
sino da Cancerologia nesta área.
Cursos de oncologia
0 programa dá seguimento aos cursos de ex

tensão universitária promovidos, desde 1986, pela
Campanha Nacional de Combate ao Câncer e So
ciedade Brasileira de Cancerologia (anexo 3).
Com o objetivo de maior mobilização para o

ensino da Cancerologia, os cursos tiveram sua
clientela e seu programa atualizados e incorpo
raram a subscrição das Sociedade Brasileira de
Oncologia Clínica e de Oncologia Pediátrica e da
Sociedade da Enfermagem Oncológica de São
Paulo.

Recursos didáticos auxiliares

Encontra-se em fase final de elaboração o
material de instrução que dará apoio à proposta
de ensino integrado da Cancerologia nos cursos
de graduação em Medicina. Esse material con
siste de um livro de texto, que discute o proble
ma do câncer no Brasil, as ações de prevenção,
de diagnóstico, de tratamento e de reabilitação
(com base em estudo de casos) e a política na
cional para o controle do câncer no País.

Acompanha esse livro material audiovisual, cu
ja finalidade é alertar para o problema do câncer
no Brasil (dois vídeo-tapes) e promover as com
petências gerais de um médico frente ao contro
le do câncer do colo uterino e do câncer da ma

ma (dois conjuntos de diapositivos-som).
A elaboração desse material conta com a par

ticipação de professores e profissionais de trinta
e sete instituições de ensino e de serviços, origi
nários de quinze Estados da Federação e com a
assessoria pedagógica do Núcleo de Tecnologia
Educacional para a Saúde, da Universidade Ee-
deral do Rio de Janeiro.

Encontra-se em estudos a produção de mate
rial semelhante para as áreas de Enfermagem e
Odontologia.

4. Educação profissional

As atividades desta área são desenvolvidas pelos
Subprogramas de Expansão da Prevenção e Controle
dos Cânceres da Boca e do Colo Uterino. Consistem

em palestras de motivação para ginecologistas e odon-
tólogos, produção de material de orientação, manuais
de normas e técnicas e cursos de reconhecimento e

controle de lesões pré-malignas.
O Subprograma de Expansão da Prevenção e Con

trole do Câncer do Colo Uterino inclui, além, a forma

ção de citotécnicos como ação educativa prioritária.
Na área de enfermagem encontra-se em fase de ela

boração 0 Manual de Quimioterapia.
Em fase de estudos, encontra-se a elaboração de Ma

nuais de Condutas, a serem elaborados por cancero-
logistas de todo o País, sob a coordenação do Institu
to Nacional de Câncer.

b)

c)
5. Educacão comunitária

Para mobilização, conscientização e participação da
comunidade nas ações de prevenção e controle do cân
cer as estratégias visam a:
a) orientar sobre a prevenção do câncer de boca e do

colo uretino;

b> orientar sobre a utilização dos serviços de assistência
primária à saúde; e

c) promover a saúde através de campanha continua
da de combate ao tabagismo.

Para o alcance dos dois primeiros objetivos encon-
tram-se em fase de elaboração cartilhas e cartazes de
orientação, a serem distribuídos a partir da rede bási
ca de serviços, e vídeo-tapes de alerta e orientação, a
serem veiculados na rede televisiva. A educação comu
nitária será desenvolvida conforme as diretrizes dos sub

programas da expansão e controle do câncer da boca
e cérvico-uterino.

O Programa de Controle ao Tabagismo desenvolve
ações variadas visando à proteção da criança, da mu
lher e do fumante passivo, utilizando-se de cartazes, fo
lhetos, cursos, palestras, revistas de quadrinhos, discos,
concursos, etc...

6. Avaliação do programa

3. Atividades previstas na área da pós-graduação

Com 0 objetivo de otimizar e expandir a formação
de docentes serão instituídos.grupos de trabalho para
levantamento da situação, identificação de prioridades

O Subprograma de Educação em Cancerologia tem
critérios de avaliação a curto, médio e longo prazos,
devendo estes critérios ser definidos em termos de;

a) Efetividade — resultados reais observados, avaliá-
veis através das:
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1

da eficiência serão definidas de acordo com os ajus
tamentos e adaptações que se identifiquem para
que os objetivos do Programa sejam alcançados.
Qualidade — da análise global dos critérios de ava
liação quanto à efetividade, eficiência e adequação
do programa dever-se-á concluir sobre a validade do
mesmo, total ou parcialmente.

• ■ modificações ocorridas nos currículos das esco
las comparativamente à situação atual;

• melhoria do padrão médico-as’sistencial, nos vá
rios níveis;

• graus de mobilização e participação comunitárias
como respostas às ações educativas;

•  redução de morbi-mortalidade por câncer no Bra-

d)

sil.

b) Eficiência — a aplicação dos critérios para avalia
ção dos resultados obtidos definirá se os resultados
se situam aquém ou além do esperado, norteando
as ações conseqüentemente necessárias para a con
tinuidade do Programa,

c) Adequação — as ações conseqüentes à avaliação

7. Cronograma dé atividades

As atividades serão desenvolvidas conforme mos

tradas no anexo 4. Certamente que o processo de ava
liação, na dependência dos resultados da avaliação for-

Cronograma de atividades

Atividade 1989 1990 1991 1992 1993

I
1. implantação do material de instrução nos cursos de graduação em Medicina

• região norte
• região nordeste
• região sudeste
* região sul
• região centro-oeste

2. Acompanhamento e avaliação do impacto do material de instrução
implantada na área médica

• região norte
• região nordeste
• região sudeste
• região sul
• região centro-oeste

3. Material de instrução para os Cursos de Graduação em Enfermagem

• Elaboração
• implantação
• Avaliação

4. Levantamento da situação do ensino da Cancerologia nos cursos de
graduação em Odontologia

5. Elaboração da proposta para o ensino da Cancerologia nos cursos de
graduação em Odontologia

6. Material de instrução para os cursos de graduação em Odontologia:
» Elaboração
• Implantação
® Avaliação

■

7. Cursos de Oncologia para estudantes dos cursos de graduação em Ciências
de Saúde

8. Manual de Quimioterapia para enfermeiros
• Elaboração
* Divulgação
» Avaliação e atualização

9. Elaboração, divulgação e avaliação dos manuais de condutas de diagnóstico
e tratamento do câncer, sob a coordenação do Instituto Nacional de Câncer
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mativa, poderá indicar a necessidade de ajustar o cro-
nograma.

8.3. Atividades na área de graduação em
odontologia

Deve-se prever os custos de todas as fases do cro-
nograma à semelhança das atividades previstas na área
da enfermagem, acrescidos os gastos com o levanta
mento da situação do ensino e a elaboração da proposta
a ser encaminhada ao Ministério da Educação.

8.4. Outras atividades

Os custos com os Cursos de Oncologia para estu
dantes referem-se ao financiamento de passagens e
hospedagens para os conferencistas não-locais, con
fecção de cartazes, certificados e fólios, copiagem de
fichas de inscrição e avaliação e serviços de postagem.

Custos com passagens, hospedagens, diárias, semi
nários e serviços gráficos e postais são previstos para
o desenvolvimento da elaboração, divulgação e avalia
ção dos manuais para Enfermeiros e Condutas.

Referências Bibliográficas

8. Previsão de investimentos

8.1. Atividades na área de graduação em medicina
Os gastos previstos referem-se ao financiamento dos

meios de locomoção, hospedagem e diárias dos coor
denadores da implantação do material de instrução nas
escolas, que se reunirão regionalmente com as equi
pes técnicas do PRO-ONCO e NUTES, nas fases de dis
cussão e avaliação. São previstos, também, gastos com
os serviços gráficos, fotográficos e videográficos para
a execução das cópias dos materiais de instrução  e de
avaliação.

8.2.Atividades na área de graduação em
enfermagem

São previstos gastos com passagem, hospedagem
e diárias de professores e profissionais, que se reuni
rão em quatro seminários. Também deve-se conside
rar os cüstos com datilografia, fotocopiagem e posta
gem das versões sucessivas do material elaborado em
cada seminário.

Elaborada a versão final do material definir-se-ão os
custos com editoração, fotolitos e serviços gráficos, fo
tográficos e videográficos (produção e copiagem).
Como na área médica, considerar os gastos para a

implantação e avaliação.

1. Brasil — Ministério da Saúde, SNPES/DNDCD. Controle das Doenças IMão-
Transmissíveis no Brasil. Brasília, 1986; p.7.
Campanha Nacional de Combate ao Câncer e Sociedade Brasiteira de Cance-

rologia — Ensino-daCancerologiano CursodeGraduaçãoem Medicina. Revis
ta Brasileira de Cancerologia, 31 121: 1985; 174-176
Associação Brasileira de Educação Médica — Currículos Plenos dos Corsos de
Graduação em Medicina. Rio de Janeiro, 1986.
Rodrigues C, Queiroz I — A Situação Atual do Ensino da Enfermagem Oncoló-
gica nos Cursos de Graduação em Enfermagem do País. São Paulo, 1987; 10
p (minneo).

Brasil — Ministério da Saúde, SNPES/DNDCD - Anais do I Simpósio Brasilei
ro sobre Educaçãoem Cancerologia, realizado em Brasília-DF, de 16 a 18 de se
tembro de 1987.

Campanha Nacional de Combate ao Câncer - Arquivos, 1985, 1986 e 1987.
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ANEXO I

ENSINO DA CANCEROLOGIA NOS CURSOS DE GRADUAÇÃO EM MEDICINA
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não com o objetivo da cura, mas da paliação2, visto o
grande número de casos avançados e sem chances te
rapêuticas que chegam aos centros de referência para
tratamento especializado. Esta realidade expressa  a ine
ficiência dos programas de controle do câncer no Bra
sil, pois as populações de risco não recebem os cuida
dos de prevenção e do diagnóstico precoce. Isto ocor
re, em parte, porque médicos desconhecem que a maio
ria dos tumores malignos que incidem na população
pode ser previsível, prevenida ou potencialmente cu
rável e desconhecem, também, a relação benefício/cus
to da terapêutica oncológica aplicada nos casos iniciais
e avançados.

Pesquisas efetuadas demonstram que os profissio
nais da saúde e alunos manifestam opiniões sobre o
câncer que não são muito diferentes das expressas pelo-
público leigo, principalmente quanto à incurabilidade
e indicação de terapêutica agressivaS-^.s . As opiniões
colhidas dos estudantes podem se modificar, quando
o contato com pacientes em ambulatório é iniciado nos
primeiros anos do curso médico. Atitudes positivas são
menos observadas nos estudantes que não freqüen-
tam os cursos de Cancerologia o que é explicável pela
ausência decontato com os "modelos de identificação".

Investir na educação em Cancerologia é estratégia
fundamental para o controle do câncer. Compete às es
colas médicas desenvolver mecanismos que superem

os obstáculos ao ensino desta especialidade, procuran
do alcançar os objetivos de:
1 > apresentar o câncer como um problema de saúde

pública;
2) alertar para a necessidade da prevençãoe diagnós

tico precoce e
3) criar no futuro médico as atitudes necessárias ao

bom desempenho profissional na assistência ao pa
ciente oncológico.

1. Fundamentos

A análise de dados nosológicos e de mortalidade
tem alertado para o problema que representa o câncer
no Brasil. A par das transformações ocorridas no âm
bito social, tecnológico e industrial, com aumento da
sobrevida média do brasileiro, mudanças de hábitos e
atitudes e controle de doenças antes prevalentes, obser
va-se um aumento relativo da mortalidade por câncer
no País, conforme demonstra a figura abaixo. Caso não
sejam tomadas providências efetivas para a prevenção
e controle das neoplasias malignas, o perfil de morta
lidade por câncer não será modificado.

A incorporação de métodos científicos e de tecno
logia avançada ao diagnóstico e terapêutica do câncer
em nada modificou o coeficiente de mortalidade por
esta patologia nos últimos 40 anosh Experiências de
países desenvolvidos têm demonstrado que o contro
le do câncer pode ser obtido através de medidas de pro
moção da saúde, de prevenção e/ou de diagnóstico pre
coce, obtendo-se, neste último caso, alto grau de reso-
lubilidade dos recursos terapêuticos.

Já se encontram bem definidas medidas para o con
trole dos fatores de risco e das lesões pré-malignas de
tumores prevalentes no País e, no entanto, são elas ina
dequadamente utilizadas. Métodos de execução sim
ples e pouco onerosos podem ser suficientes para o
diagnóstico precoce de determinadas neoplasias, cu
ja lesão inicial é passível de controle pela cirurgia e/ou
radioterapia. Entretanto, os recursos atualmente dispo
níveis para o diagnóstico e terapêutica do câncer são
utilizados, emi grande parte, na doença em fase incu
rável, visando a sobrevida maior com melhor qualida
de, benefício muitas vezes questionável, pela agressi
vidade e custos dos procedimentos.

Estima-se que mais de 500.000 novos casos de cân
cer sejam diagnosticados no Brasil, no período de 1985
a 1990 e, considerando que o padrão atual de diagnós
tico seja mantido, 350.000 destes casos serão tratados

2. Ensino da cancerologia nas escolas médicas
brasileiras

Desde os anos trinta que o ensino da Cancerologia
no Brasil é alvo da preocupação de profissionais liga
dos a esta área. Muitos foram os que desenvolveram
esforços no sentido de melhor preparar os médicos pa
ra a prevenção e o diagnóstico precoce do câncer, co
mo estratégia fundamental para se conseguir o con
trole da doença no País. Apesar de continuados durante
décadas, esses esforços não conseguiram melhorar
efetivamente o padrão médico da assistência, como
atestam os dados de mortalidade por câncer referidos
aníeriormente.

Em 1976, reuniram-se em São Paulo, para a I Con
ferência Internacional sobre o Ensino da Oncologia nas
Escolas Médicas da América Latina, representantes de
várias instituições nacionais e internacionais ligadas à
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atividade assistencial e ao ensino médico, objetivan
do estabelecer diretrizes para o ensino da Cancerolo
gia, respeitadas as particularidades dos programas edu
cacionais de cada País. Nesta ocasião 86,8% de 23 es

colas médicas brasileiras que participaram da Confe
rência manifestaram-se favoravelmente ao ensino da

Cancerologia na graduação, sendo que 78,8% (18/23)
defenderam a criação de uma disciplina específica e
8,6% (2/23) entendiam que um enfoque multidiscipli-
narseria a melhorestratégia para o ensino neste nível.
A Conferência recomendou, entre outros pontos, a de
finição de um programa mínimo que capacitasse o fu
turo médico para o exercício adequado da Cancerolo
gia através do ensino obrigatório, organizado, centra
lizado e adaptado às características das instituições
educacionais e ao perfil epidemiológico regional^.

Somente em 1985 o tema voltou a ser discutido em

nível nacional. A Comissão de Ensino da Sociedade

Brasileira de Cancerologia e a Campanha Nacional de
Combate ao Câncer se empenharam na reavaliação do
ensino da Cancerologia no Brasil, verificando que pou
ca modificação ocorrera, comparativamente ao levan
tamento efetuado por ocasião da Conferência referi
da. Foram consultadas as 76 escolas médicas do País

obtendo-se respostas de 42 delas. Falta de sistemati-
zação do ensino, informações conflitantes, conteúdo
programático incompleto, treinamento inadequado e
integração disciplinar insuficiente continuavam a ser
os problemas freqüentes nas 42 escolas que se incluí
ram na reavaliação. Ressalte-se que 58,5% das respos
tas favoreceram o ensino da Cancerologia de forma
multidisciplinar, revelando-se tendência contrária a que
fora manifestada 9 anos antes2.

Neste mesmo ano a Comissão de Ensino da Socie

dade Brasileira de Cancerologia e a Campanha Nacio
nal de Combate ao Câncer, com o assessoramento da

Associação Brasileira de Educação Médica, divulgaram
diretrizes para o ensino da Cancerologia na graduação
em Medicina, com atividades distribuídas nos ciclos

básico e clínico e no internato2.

Conforme essas diretrizes, não se deve criar uma dis

ciplina específica, mas que o conteúdo programático
faça parte do programa de disciplinas como Patologia
Geral ou Mecanismos Básicos da Saúde e Doença, para
o cicio básico, e, no clínico, tenha abordagem multi
disciplinar a cargo de um Comitê de Tumores, forma
do por representantes das disciplinas ou departamen
tos envolvidos, com prerrogativas de coordenação do
ensino, da pesquisa e da assistência. Quanto ao inter
nato 0 treinamento deve ser de caráter opcional, com
atividades selecionadas e de curta duração, em Fios-
pitais de Ensino ou em Instituições Especializadas.

Apesar das iniciativas descritas o ensino da Cance
rologia continua inadaptado à realidade epidemiológica
do Brasil. Quando incluídos nos currículos das esco

las médicasé apresentado como disciplina isolada, sem
integraçãocom as demais áreas do conhecimento mé
dico.

As informações sobre câncer transmitidas no decor
rer dos cursos de graduação em Medicina só podem
ser analisadas parcialmente, com base nos dados atual
mente disponíveis^. Elas são referidas nos currículos
plenos de 19 das 76 escolas médicas e, dos 57 currí
culos restantes, nada se pode concluir sobre o estudo
dos tumores como parte do programa de outras disci
plinas.

Nos 19 currículos que incluem a matéria observa-se
grande variação na distribuição, na carga horária  e na
denominação da disciplina. Esta é alocada desde o 4.°
até o 10.° período letivo e como estágio na fase do in
ternato, possui carga horária que varia de 15 a 120 ho
ras e sua denominação não é uniforme, englobando de
signações como Fundamentos de Qncologia, Cance
rologia, Radioterapia, Quimioterapia Oncológica, Ra
dioterapia Oncológica, Qncologia Clínica e Qnco-he-
matologia, sendo que Qncologia é a predominante, ci
tada no currículo pleno de nove escolas.

Vale discutira multiplicidade de nomenclaturas pa
ra referência à matéria, obedecendo à prática médica,
que se faz pelo concurso de subespecialidades. Etimo-
logicamente, oncologia refere-se a tumor, sem especi
ficação do caráter benigno, maligno, ou metastático do
mesmo. Cancerologia é termo relativo ao estudo dos
tumores malignos possuindo o sentido implícito da sua
capacidade de disseminação. Como o câncer tem in
dicação de tratamento multidisciplinara Cancerologia
torna-se, por isto, a especialidade que engloba a Cirur
gia Oncológica, a Radioterapia e a Oncologia Clínica
como subespecialidades. No Brasil verifica-se o uso for
malizado do termo oncologia para expressar o estudo
referente à abordagem clínica do câncer. Porém, já se
consideram Oncologia e Cancerologia sinônimos nos
modernos dicionários da língua portuguesa.

Apontam-se como os principais empecilhos ao en
sino da Cancerologia nas escolas médicas2.3,6,8:
a) inadequação dos programas no que respeita à pre

venção, epidemiologia e saúde comunitária;
b) maior preocupação com a abrangência e não com

a aplicação do conhecimento;
c) dificuldade em dispor o ensino da Cancerologia no

currículo, dado o caráter multidisciplinar do seu con
teúdo programático;

d) organização administrativa da escola que não per
mite a integração disciplinar;

e) falta de articulação do ensino com o serviço, pois
os Hospitais de Ensino não costumam manter ser
viço especializado e nem se associar a instituições
de referência para o câncer; e

f) despreparo dos professores para o ensino da ma
téria.
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do adulto, da mulhere da criança, na área oncológica,
e proporcionar bases educacionais para o planejamento
e implantação de programas de prevenção e controle
de neoplasias malignas prevalentes são os objetivos fi
nais que a educação em câncer deve atingir ao térmi
no do curso de graduação em Medicina,
0 presente trabalho visa a programar o ensino da

Cancerologia nas escolas médicas brasileiras numa pro
posta que se julga consonante com as diretrizes atuais
para a educação médica. Também leva em considera
ção as recomendações do I Simpósio Brasileiro sobre
Educação em Cancerologia, que incluem o ensino obri
gatório e multidisciplinar da matéria^.

As estratégias educacionais são estabelecidas quan
to à definição de competências, seleção do conteúdo
programático e respectiva distribuição curricular, mé
todos de ensino e avaliação do rendimento acadêmi
co e do programa educativo.

3. Preparação geral do médico em cancerologia

Como parte integrante de um programa nacional de
expansão da prevenção e controle do câncer, cujo ob
jetivo principal é reduzira morbidade e mortalidade por
esta patologia, a educação médica ao nível da gradua
ção deve participar com uma melhor formação geral
do médico, uma vez que mais de 70% dos primeiros
atendimentos ao paciente oncológico são exercidos por
médicos não cancerologistas. Para tanto é necessário
dotar o futuro médico dos conhecimentos, habilidades
e atitudes indispensáveis à prática da Cancerologia e
orientá-lo para encaminhar o paciente ao centro espe
cializado regional, quando alcançado o limite de sua
competência.

Desde o início dos anos setenta a educação médi
ca ao nível da graduação vem sofrendo revisão crítica,
em termos de currículos, estratégias educacionais, qua
lificação do produto final do ensino médico, articula
ção do ensino com o serviço, ressaltando-se a neces
sidade de se avaliar 0 desempenho dos formandos, dos
professores e da escola.
A educação médica evolui no sentido de melhor qua

lificar a relação ensino-aprendizado através do binômio
competências — desempenho. E as competências que
um médico deve possuirão término do curso são defi
nidas a partir de perfis epidemiológicas que, por sua
vez, orientarão as necessidades ocupacionais dos mé-
dicos gerais e especialistas nos vários níveis de
assistências.

É com esse pensamento que a Comissão de Espe
cialistas do Ensino Médico do Ministério da Educação
e a Associação Brasileira de Educação Médica têm pro
curado delinear a educação médica, em consonância
com as necessidades do País e com os preceitos da Re
forma Sanitária e da VI I I Conferência Nacional de

SaúdeS.io.

Os estudiosos preocupam-se com duas indagações
fundamentais: que tipo de médico deve ser formado
e que tipo de médico as escolas podem formar? É re
comendado que o ensino médico seja voltado para as
necessidades e realidade regionais podendo-se, assim,
considerar a alternativa de se produzir vários perfis de
profissionais,

Na formação geral do médico a escola deve assegu
rar um produto final competente em Clínica Médica,
Tocoginecologia, Pediaria e pequena cirurgia e imbuí
do de mentalidade preventiva. Esta proposta não é de
finitiva e vem sofrendo revisões, inclusive com refor
ços em Psiquiatria e Medicina Social.
Se 0 câncer já representa a terceira causa isolada de

morte no Brasil e a segunda em alguns Estados, é im
perativo reconhecer-se que o ensino da Cancerologia
deve ser incluído na preparação geral do médico. Ca
pacitar o futuro médico para a abordagem adequada

3.1. Competências
São habilidades e atitudes exigidas de um médico

geral ou especialista, com relação ao câncer:
•  Identificação de situações e grupos de risco.
• Adoção de medidas preventivas.
•  Identificação dos pacientes que requeiram avaliação

diagnóstica de lesões pré-malignas e neoplásicas.
• Utilização adequada dos meios complementares de

diagnóstico do câncer.
•  Indicação de procedimentos de diagnóstico e de es-

tadiamento dos tumores mais frequentes no Brasil.
• Discernimento das indicações de terapêuticas mul-

tidisciplinares.
• Capacidade de prognosticar.
• Seguimento de pacientes com ou sem doença em

atividade, previamente tratados ou não.
• Avaliação da relação benefício/custo do diagnósti

co e da terapêutica dos casos iniciais e avançados.
• Capacidade de comunicação para redigir relatórios

médicos e expor situações e opções aos pacientes,
familiares e à comunidade.

• Envergadura psicológica para o contato com o pa
ciente e a morte.

• Atitudes positivas que expressem o valor das medi
das preventivas, que combatam a descrença na cu
ra da doença e que desestimulem hábitos e vícios
identificados como fatores de risco.

3.2. Conteúdo programático
Vários modelos de conteúdo programático podem

serelaborados. No presente trabalho propõe-se a divi
são em quatro nódulos didáticos:
• Biologia e epidemiologia do câncer
• Morfologia e nomenclatura das alterações celu

lares tumorais e não tumorais. Neoplasias benig
na e maligna. Graus de diferenciação tumoral.
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Características biológicase bioquímicas da célu
la tumoral. CInética tumoral.
Relação tumor-hospedelro. Carcinoma in situ, mi-
cro-invasão, invasão e metástases. Mecanismos
de disseminação.
Etiologia e epidemiologia do câncer. Carcinogê-
nese física, química e biológica. Câncer e meio am
biente.

Programas de prevenção e controle do câncer em
vigência no Brasil. Centros regionais de referên-

Em nível curricular as atividades de treinamento e

os conhecimentos básicos sobre a biologia eepidemio-
logia do câncer devem se inserir nos programas do en
sino dos Mecanismos Básicos da Saúde e Doença, da
Patologia Geral e da Saúde Pública.
As atividades relacionadas com o diagnóstico dife

rencial das neoplasias malignas, os exames comple
mentares e suas finalidades de diagnóstico e estadia-
mento e as complicações do câncer são compatíveis
com o ensino da Medicina Interna ou Clínica Médica,
Clínica Cirúrgica, Tocoginecologia e Pediatria. A dispo
sição do estudo dos tumores por estas áreas obede
cerá à distribuição topográfica e por faixa etária da le
são primária e sempre deverá incluir todos os aspec
tos relacionados no conteúdo programático, desde os
epidemiológicos aos terapêuticos e prognósticos.

Certamente que, por sua natureza multidisciplinar,
o ensino da Cancerologia necessita de um mecanismo
integradore assessor que pode ser uma Comissão de
Oncologia ou Comitê de Tumores, como referido an
teriormente. Esta Comissão pode ser composta de do
centes e profissionais das áreas de Patologia Gerai, Epi
demiologia e Saúde Pública, Pediatria, Tocoginecolo
gia, Cirurgia Geral e Medicina Interna, cabendo-lhe a
coordenação do ensino da Cancerologia de forma or
denada, harmônica e sem hiatos, repetições nem con
flitos de informações entre as várias áreas. Nesta Co
missão, devem-se incluir todos os Cancerologistas in
tegrantes do corpo docente da escola que serão res
ponsáveis pelo ensino das Bases da Oncologia Médi
ca. Estas, por sua vez, podem serdispostas no progra
ma de Medicina Interna.

A referida Comissão, além de coordenar o ensino,
deve atuar nas áreas da assistência médica e da pes
quisa.
Ao internato caberá complementar a educação dos

alunos desejosos de conhecimentos e habilidades mais
específicas quanto à terapêutica e reabilitação. Estes
poderão ser adquiridos, de forma opcional, em servi
ços especializados, comprometidos com a escola mé
dica, dos quais esta exigirá qualidade do padrão edu
cativo e assistencial.

cia.

• Bases da oncologia médica
• Sistemas de Estadiamento

• Princípios da Oncologia Clínica
• Princípios da Cirurgia Oncológica
• Princípios da Radioterapia
• Princípios da Quimioterapia Antineoplásica
• Hormonioterapia do Câncer
•  Imunologia Tumoral e Imunoterapia do Câncer
• Diagnóstico e Tratamento das Complicações As

sociadas ao Câncer. Síndromes Paraneoplásicas
• Reabilitação Física e Psicossocial do Paciente On-

cológico
• O Paciente Fora de Possibilidades Terapêuticas

Atuais

• O Paciente Terminal

•  Investigação de Metástases de Origem Desconhe
cida

• Estudo clínico das neoplasias malignas prevalentes
no adulto*

Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, meios de
prevenção e detecção, comportamento biológico,
quadro clínico, diagnóstico, estadiamento, modali
dades terapêuticas e fatores prognósticos dos tumo
res de pele, colo uterino, mama, estômago, boca, có
lons e reto, próstata, tireóide, esôfago, de origem he-
molinfopoética, laringe, bexiga, brônquios e pul
mões, corpo uterino, ovários e pênis.

• Estudo clínico das neoplasias malignas prevalentes
na infância e adolescência

Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, quadro clí
nico, história natural, diagnóstico, estadiamento, prin
cípios terapêuticos, efeitos tardios do tratamento, e
prognóstico de leucemias, linfomas. Tumor de
Wilms, neuroblastoma, rabdomiossarcoma, tumo
res ósseos, retinoblastoma e dos tumores do siste

ma nervoso central.

3.3. Distribuição curricular
O conteúdo programático deve servir de base para

a orientação do treinamento e não apenas como fonte
de tópicos para aulas expositivas.

* Faz-se necessário adaptar o conteúdo programático ao perfil epidemio-

lógico regional

3.4. Métodos de ensino

O ensino da Cancerologia integrada às demais áreas
do conhecimento médico é imprescindível, visto a na
tureza multidisciplinar da especialidade, tanto em ter
mos dos conhecimentos básicos como da prática mé
dica. Ademais é inadmissível que este ensino seja da
responsabilidade de um único docente, numa disciplina
isolada, pois isso resulta em simples transmissão de
informações fragmentadas. Assinale-se, ainda, a neces
sidade de enfocar o câncer como um problema de saú
de pública e de promover a atividade prática do estu
dante no decorrer do curso.
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Insiste-se que o treinamento em serviço deve ter co
mo base a vivência e análise de situações reais que re
levem a importância da prevenção e do diagnóstico pre
coce para o controle do câncer e que ressaltem a limi
tação da terapêutica dos casos avançados e os fatores
prognósticos conforme a época do diagnóstico e o tra
tamento efetuado.

A qualificação geral do médico em Cancerologia re
presenta um importante pré-requisito para que as ações
de prevenção e diagnóstico precoce do câncer tor
nem-se viáveis e para que a terapêutica seja aplicada
aos casos iniciais. O envolvimento de serviços especia
lizados e docentes capacitados influi consideravelmen
te na qualidade do ensino e da aprendizagem e no de
sempenho do futuro médico. Assim, para o ensino da
Cancerologia efetuar-se de forma adequada e efetiva,
é necessário, em resumo: atividade didática interdis-

ciplinar, articulação da escola médica com os serviços
e educação continuada de professores e do pessoal dos
serviços.

Da concorrência destes três aspectos pode resultar
um ensino aliado à prática e adequado ao perfi l epide-
miológico regional. Ensinar o conhecimento médico
praticando-se o ato médico tem, na Cancerologia, ex
celente modelo, que pode ser aplicado e realizável em
todos os níveis da assistência, desde as unidades pe
riféricas (prevenção e detecção) até os serviços espe
cializados (tratamento, reabilitação e pesquisa) e, de per
meio, os níveis que executam apenas o diagnóstico e
referem os pacientes aos centros especializados, rea
lidade encontrada na grande maioria dos hospitais de
ensino do Brasil.

O treinamento em serviço deve constituiro método

educativo de escolha. A ênfase deve ser dada ao cân

cer como um problema de saúde pública e aos meios
pelos quais a prevenção e o diagnóstico precoce po
dem ser obtidos. Assim, a rede básica de serviços de
ve ser o local de treinamento preferencial, na qual se
jam desenvolvidos programas de prevenção e detec
ção do câncer que utilizem os estudantes como agen
tes operacionais, sob a devida supervisão docente.

Dever-se-á manter a observância de carga horária
maior dedicada às atividades práticas, que serão com
plementadas pelas informações dispostas no Conteú
do Programático.
O treinamento em Centros de Saúde deve incluir a

pesquisa de dados clínico-epidemiológicos e a parti
cipação na implantação e avaliação dos programas de
controle do câncer. As etapas de diagnóstico, estadia-
mento e terapêutica e o seguimento ambulatorial de
pacientes devem ser desenvolvidos em centros onco-
lógicos (hospitais especializados ou serviços de onco-
logia de hospitais gerais), com os quais os Centros de
Saúde se integrem no sistema de referência e contra-re-
ferência.

3.5. Avaliação do rendimento acadêmico e do
programa educativo
A avaliação do rendimento acadêmico, seja dos co

nhecimentos básicos adquiridos, seja do desempenho
em serviço, compete às áreas pelas quais se distribuiu
o ensino da Cancerologia, não devendo se restringir aos
procedimentos tradicionais de avaliação. As condições
e os níveis de desempenho devem ser rigorosamente
ajuizados.

Métodos criteriosos devem ser desenvolvidos tam

bém para a avaliação do programa e recomenda-se a
utilização de parâmetros qualitativos e quantitativos.
Os dados obtidos devem ser utilizados como indi

cadores da qualidade dos parâmetros avaliados, apon
tando ou não a necessidade de intervenção nas estra
tégias educacionais aplicadas.
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ANEXO 2

ENSINO DA CANCEROLOGIA NOS CURSOS DE GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM

a

■
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não com o objetivo da cura, mas da paliação2, visto o
grande número de casos avançados e sem chances te
rapêuticas que chegam aos centros de referência para
tratamento especializado. Esta realidade expressa  a ine
ficiência dos programas de controle do câncer no Bra
sil, pois as populações de risco não recebem os cuida
dos da prevenção e do diagnóstico precoce. Os próprios
enfermeiros têm sido unânimes em reconhecer que não
foram adequadamente preparados para desenvolver as
ações de Enfermagem na área oncológicas.

Grande parte dos enfermeiros desconhece que a
maioria dos tumores malignos que incidem na popu
lação pode ser previsível, prevenida ou potencialmen
te curável, e desconhece, também, a relação benefí
cio/custo da terapêutica oncológica aplicada nos ca
sos iniciais e avançados.

Assim, por despreparo técnico-científico, o enfermei
ro deixa de assumir o importante papel que lhe cabe
nos programas de controle do câncer.,O exercício da
Enfermagem requer o contato direto e contínuo do pro
fissional com a comunidade. Isso faz com que ele seja
responsável por grande parte do êxito das ações de pre
venção e controle.

Pesquisas efetuadas demonstram que os profissio
nais da saúde e alunos manifestam opiniões sobre o
câncer que não são muito diferentes das expressas pelo
público leigo, principalmente quanto à incurabilidade
e indicaçã'' de terapêutica^.s.e. As opiniões colhidas
dos est;;-antes podem se modificar quando o conta
to com os pacientes em ambulatório é iniciado nos pri
meiros anos do curso. Atitudes positivas são menos ob
servadas nos estudantes que não freqüentam os cur
sos de Cancerologia o que é explicável pela ausência
do contato com os "modelos de identificação".

Investir na educação em Cancerologia é estratégia
fundamental para o controle do câncer. Compete às es
colas de Enfermagem desenvolver rpecanismos que su
perem os obstáculos ao ensino dá matéria, procuran
do alcançar os objetivos de:
1) apresentar o câncer como um problema de saúde

pública;
2) alertar para a necessidade da prevenção e diagnós

tico precoce; e
3) criar nofuturo enfermeiro as atitudes e habilidades

necessárias ao borti desempenho profissional na as
sistência ao paciente oncológico.

1. Fundamentos

A análise de dados nosológicos e de mortalidade
tem alertado para o problema que representa o câncer
no Brasil. A par das transformações ocorridas no âm
bito social, tecnológico e industrial com o aumento da
sobrevida média do brasileiro, mudanças de hábitos e
de atitudes e controle de doenças antes prevalentes,
observa-se um aumento relativo da mortalidade por

câncer no País, conforme demonstra a figura abaixo. Ca
so não sejam tomadas providências efetivas para a pre
venção e controle das neoplasias malignas o perfil de
mortalidade por câncer não será modificado.

Mortalidade proporcional, por algumas causas, em capitais
brasileiras, 1940-1980

a
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Fonte: RADIS/ENSP/FIOCfíUZ IMS) - Í984

A incorporação de métodos científicos e de tecno
logia avançada ao diagnóstico e terapêutica do câncer
em nada modificou o coeficiente de mortalidade por
esta patologia nos últimos quarenta anosh Experiên
cias de países desenvolvidos têm demonstrado que o
controle do câncer pode ser obtido através de medidas
de promoção da saúde, de prevenção e/ou de diagnós
tico precoce, obtendo-se, neste último caso, alto grau
de resolubil idade dos recursos terapêuticos.

Já se encontram bem definidas medidas para o con
trole dos fatores de risco e das lesões pré-malignas de
tumores prevalentes no País e, no entanto, são elas ina
dequadamente utilizadas. Métodos de execução sim
ples e pouco onerosos podem ser suficientes para o
diagnóstico precoce de determinadas neoplasias, cu
ja lesão inicial é passível de controle pela cirurgia e/ou
radioterapia. Entretanto, os recursos atualmente dispo
níveis para o diagnóstico e terapêutica do câncer são
utilizados, em grande parte, na doença em fase incu
rável, visando a sobrevida maior com melhor qualida
de, benefício muitas vezes questionável, pela agressi
vidade e custos dos procedimentos.

Estima-se que mais de 500.000 novos casos de cân-
cersejam diagnosticados no Brasil, no período de 1985
a 1990 e, considerando que o padrão atual de diagnós
tico seja mantkfo, 350.000 destes casos serão tratados

2. Situação atual do ensino da cancerologia nas
escolas de enfermagem no Brasil

A Comissão de Especialistas do Ensino de Enferma
gem do Ministério da Educação vem desenvolvendo
estudos no sentido de propor novas diretrizes para os
Currículos Mínimos dos Cursos de Graduação em
Enfermagem^, com o objetivo de adaptar as diretrizes
da Resolução n.° 4 do Conselho Federal de EducaçãoS
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às necessidades atuais da assistência de Enfermagem
no Brasil.

Sem dúvida a atualização curricular é necessária,
considerando-se as reformas que se processam no setor
da saúde e as distorções verificadas na prática de
EnfermagemS.
Em referência ao ensino da Cancerologia as iniciati

vas tomaram impulsoapartirdo 1.° Simpósio Brasilei
ro sobre Educação em Cancerologia^, intensifican
do-se no 1 ° Congresso Brasileiro de Enfermagem em
Cancerologiaio, cujas recomendações enfatizam a ne
cessidade de irnplementar-se o ensino de Enfermagem
em Cancerologia nos cursos de graduação e de forma
ção de docentes.
A situação atual do ensino da Cancerologia nos cur

sos de graduação em Enfermagem só pode ser avalia
da parcialmente, com base nos dados disponíveis3.7,
Embora variando em conteúdo programático, carga ho
rária e relação entre as atividades práticas e teóricas,
as escolas que incluem a educação em câncer nos seus
currículos caracterizam-se, em sua maioria, por opta
rem pelo ensino multidisciplinar de patologias especí
ficas. É questionável a integração efetiva das discipl i
nas que programam a matéria e pouca ênfase é dada
à prevenção e controle do câncer.
Os principais empecilhos ao ensino da Cancerolo

gia nas escolas de graduação em Enfermagem podem
ser resumidos em:

a) inadequação dos programas no que respeita à pre
venção, epidemiologia e saúde comunitária;
maior preocupação com a abrangência e não com
a aplicação do conhecimento;

c> dificuldade em dispor o ensino da Cancerologia no
currículo, dado o caráter multidisciplinar do seu con
teúdo programático;
organização administrativa da escola que não per
mite a integração disciplinar;

e) falta de articulação do ensino com o serviço, pois
os Hospitais de Ensino não costumiam manter ser
viço especializado e nem se associar a instituições
de referência para o câncer;
despreparo dos professores para o ensino da ma
téria; e,

g) indisponibilidade de material de instrução.

3. Preparação geral do enfermeiro em cancerologia
Como parte integrante de um programa nacional de

expansão da prevenção e controle do câncer, cujo ob
jetivo principal é reduzir a morbidade e a mortalidade
por esta patologia, e educação em Enfermagem, ao ní
vel da graduação, deve participar com uma melhor for
mação geral do enfermeiro. Para tanto é necessário dotá-
lo dos conhecimentos, habilidades e atitudes indispen
sáveis à prática da Enfermagem em Cancerologia.
Se o câncer já representa a terceira causa isolada de

b)

d)

f)

morte no Brasil e a segunda em alguns Estados é im
perativo reconhecer-se que o ensino da Cancerologia
deve ser incluído na preparação geral do enfermeiro.
Capacitar 0 futuro enfermeiro para abordagem adequa
da do adulto, da mulher e da criança, na área oncológi-
ca, e proporcionar bases educacionais para o planeja
mento e implantação de programas de prevenção e con
trole de neopiasias malignas prevalentes são os obje
tivos finais que a educação em câncer deve atingir
término do curso de graduação em Enfermagem.
O presente trabalho visa a programar o ensino da

Cancerologia nas escolas de Enfermagem brasileiras,
numa proposta que se julga consoante com as diretri
zes atuais para educação em Enfermagem, levando em
consideração as recomendações do 1.° Simpósio Bra
sileiro sobre Educação em Cancerologia7, e do 1.° Con
gresso Brasileiro de Enfermagem em Cancerologiaio,
que incluem o ensino obrigatório e multidisciplinar da
matéria. Também julgada oportuna, tendo em vista a
reforma que se processa no currículo mínimo do cur
so de graduação em Enfermagem.

As estratégias educacionais são estabelecidas quan
to à definição de competências, seleção do conteúdo
programático e respectiva distribuição curricular, mé
todos de ensino e avaliação do rendimento acadêmi
co e do programa educativo.

3.1. Competências
Ao final do curso de graduação, são habilidades e

atitudes exigidas de um enfermeiro, com relação ao cân-

identificação de fatores e grupos de risco;
participação em ações de educação comunitária;
atuação em programas de prevenção e detecção
precoce;

identificação de sintomas e sinais sugestivos de
lesões neoplásicas;
orientação e controle de indivíduos de risco, visan
do a evitar os fatores de risco e minimizar os seus
efeitos;

encaminhamento de pacientes com sintomas e
sinais sugestivos de lesões neoplásicas;
colheita de material para exame preventivo gine-
cológico;
desenvolvimento de ações integradas com outros
profissionais, buscando possibilitar condições clí
nicas, emocionais e sociais para os pacientes que
serão submetidos à avaliação diagnóstica;
acompanhamento de pacientes com ou sem
doença em atividade;
assistência de enfermagem clínica e cirúrgica aos
pacientes previamente tratados ou não;
avaliação da relação benefício/custo do diagnós
tico e da terapêutica dos casos iniciais e avança
dos;

ao

cer:
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modalidades terapêuticas e fatores prognósticos
dos tumores de pele, colo uterino, mama, estôma
go, boca, cólons e reto, próstata, tireóide, esôfa
go, de origem hemolinfopoética, laringe, bexiga,
brônquios e pulmões, corpo uterino, ovários e pê-

capacidade de comunicação para redigir relató
rios oncoiógicos e expor situações aos pacientes,
aos familiares e à comunidade;
envergadura psicológica para a assistência ao pa
ciente oncológico e para o contato com a morte;
adoção de atitudes positivas que expressem o va
lor das medidas preventivas, que combatam a des
crença na cura da doença e que desestimulem há
bitos e vícios identificados como fatores de risco;

nis.

Estudo Clínico das Neoplasias Malignas Prevalen-
tes na Infância e Adolescência

Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, quadro
clínico, história natural, diagnóstico, estadiamento,
princípios terapêuticos, efeitos tardios do trata
mento e prognóstico de leucemias, linfomas, tu
mor de Wilms, neuroblastoma, rabdomiossarco-
ma, tumores ósseos, retinoblastoma e dos tumo
res do sistema nervoso central.

3.2. Conteúdo programático
Vários modelos de conteúdo programático podem

ser elaborados. No presente trabalho propõe-se a divi
são em cinco módulos didáticos:

— Prevenção e Detecção Precoce do Câncer
Epidemiologia do Câncer
Fatores de risco

Métodos de prevenção e detecção
Programas de prevenção e controle do câncer em
vigência no Brasil
Centros regionais de referência

— Fisiopatologia do Câncer
Carcinogênese física, química e biológica
Características biológicas e bioquímicas da célu
la tumoral. Cinética tumoral

Morfologia e nomenclatura das alterações celu
lares tumorais e não tumorais. Neoplasias benig
nas e malignas
Relação tumor-hospedeiro. Mecanismos de inva
são e disseminação

— Estudo da Cancerologia na Área da Enfermagem
Sistemas de Estadiamento

Princípios da Cirurgia Oncológica
Princípios da Radioterapia
Princípios da Quimioterapia Antineoplásica
Hormonioterapia do Câncer
Imunologia Tumoral e Imunoterapia do Câncer
Complicações Associadas ao Câncer. Síndromes
Paraneoplásicas
Reabilitação Física e Psicossocial do Paciente On
cológico
O paciente Fora de Possibilidades Terapêuticas
Atuais

O paciente Terminal
Aspectos psicológicos do câncer e suas implica
ções para o enfermeiro, pacientes e familiares

—  Estudo Clínico das Neoplasias Malignas Prevalen-
tes no Adulto*

Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, meios
de prevenção e detecção, comportamento bioló
gico, quadro clínico, diagnóstico, estadiamento.

3.3. Distribuição curricular
O conteúdo programático deve servir de base para

a orientação do treinamento e não apenas como fonte
de tópicos para aulas expositivas.
Em nível curricular as atividades de treinamento e

os conhecimentos básicos sobre a biologia, fisiopato
logia e epidemiologia do câncer devem se inserir nos
programas do ensino da Biologia, Flistologia, Patolo
gia e Saúde Pública.
As atividades relacionadas com o estudo da Cance

rologia na área da Enfermagem e das neoplasias pre-
valentes no adulto, na infância e na adolescência, são
compatíveis com o ensino da Enfermagem Médica, En
fermagem Cirúrgica e Enfermagem Materno-Infantil.
A disposição do estudo dos tumores porestas áreas

obedecerá à distribuição topográfica e por faixa etária
da lesão primária e sempre deverá incluir todos os as
pectos relacionados no conteúdo programático, des
de os epidemiológicos aos terapêuticos e prognósti
cos.

Certamente que, por sua natureza multidisciplinar,
o ensino da Cancerologia necessita de um mecanismo
integrador e assessor que pode ser uma Comissão de
Oncologia. Esta Comissão pode ser composta de do
centes e profissionais das áreas de Biologia, Flistolo
gia, Patologia, Saúde Pública, Enfermagem Médica, En
fermagem Cirúrgica e Enfermagem Materno-Infantil,
cabendo-lhe a coordenação do ensino da Cancerolo
gia de forma ordenada, harmônica e sem hiatos, repe
tições e conflitos de informações entre as várias áreas.
Nesta Comissão devem incluir-se todos os enfermei

ros especialistas em Cancerologia integrantes do cor
po docente da escola, que serão responsáveis pelo en
sino da Cancerologia na área da Enfermagem. Este por
sua vez pode ser disposto no programa de ensino da
Enfermagem Médica.
A referida Comissão, além de coordenar o ensino,

deve atuar nas áreas da assistência e da pesquisa.
• Faz-se necessário adaptar o conteúdo programático ao perfil epidemio-
lógico regional.
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maior dedicada às atividades práticas, que serão com
plementadas pelas informações dispostas no Conteú
do Programático.
O treinamento em Centros de Saúde deve incluir a

pesquisa de dados clínico-epidemiológicos e a parti
cipação na implantação e avaliação dos problemas de
controle do câncer. Os Centros de Saúde devem estar

integrados no sistema de referência e contra-referência
com os centros oncológicos (hospitais especializados
ou serviços de oncologia de hospitais gerais).

Insiste-se que o treinamento em serviço deve ter co
mo base a vivência e análise de situações reais que re
levem a importância da prevenção e do diagnóstico pre
coce para o controle do câncer.

Alunos desejosos de conhecimentos e habilidades
mais específicos quanto à terapêutica e reabilitação po
derão adquiri-los, de forma opcional, em serviços es
pecializados, comprometidos com a escola dos quais
esta exigirá qualidade do padrão educativo e assisten-
cial.

3.4. Métodos de Ensino

O ensino da cancerologia integrado às demais áreas
do conhecimento em Enfermagem é imprescindível,
visto a natureza multidisciplinarda matéria, tanto em
termos dos conhecimentos básicos como da prática.
Ademais é inadmissível que este ensino seja da respon
sabilidade de um único docente, numa disciplina iso
lada, pois isso resulta em simples transmissão de in
formações fragmentadas. Assinale-se, ainda, a neces
sidade de enfocar o câncer como um problema de saú
de pública e de promover a atividade prática do estu
dante no decorrer do curso.

A qualificação geral do enfermeiro em Cancerologia
representa um importante pré-requisito para que as
ações de prevenção e diagnóstico precoce do câncer
tornem-se viáveis, o que resultará na aplicação da te
rapêutica em casos iniciais.
O envolvimento de serviços especializados e docen

tes capacitados influi consideravelmente na qualidade
do ensino eda aprendizagem e no desempenho do fu
turo enfermeiro.

Assim, para o ensino da Cancerologia efetuar-se de
forma adequada e efetiva, é necessário, em resumo: ati
vidade didática interdisciplinar, articulação da escola
com os serviços e educação continuada de professo
res e do pessoal dos serviços.
Da concorrência destes três aspectos pode resultar

um ensino aliado à prática e adequado ao perfil epide-
miológico regional. A educação em Cancerologia re
presenta excelente modelo, que pode ser aplicado  e rea
lizável em todos os níveis da assistência, desde as uni

dades primárias (prevenção e detecção) até os servi
ços especializados (tratamento, reabilitação e pesqui
sa) e, de permeio, os níveis que executam apenas  o diag
nóstico e referem os pacientes aos centros especial i
zados, realidade encontrada na grande maioria dos hos
pitais de ensino do Brasil.
O treinamento em serviço deve constituir o método

educativo de escolha. A ênfase deve ser dada ao cân

cer como um problema de saúde pública eaos meios
pelos quais a prevenção e o diagnóstico precoce po
dem ser obtidos. Assim, a rede básica de serviços de
ve ser o local de treinamento preferencial, na qual se
jam desenvolvidos programas de prevenção e detec
ção do câncer que utilizem os estudantes como agen
tes operacionais, sob a devida supervisão docente.

Dever-se-á manter a observância de carga horária

3.5. Avaliação do rendimento acadêmico e do
programa educativo
A avaliação do rendimento acadêmico, seja dos co

nhecimentos básicos adquiridos, seja do desempenho
em serviço, compete às áreas pelas quais se distribuiu
0 ensino da Cancerologia, não devendo se restringir aos
procedimentos tradicionais de avaliação. As condições
e os níveis do desempenho devem ser rigorosamente
ajuizados e é importante que a avaliação seja feita de
modo formativo e somativo.

Métodos criteriosos devem ser desenvolvidos tam

bém para a avaliação do programa e recomenda-se a
utilização de parâmetros qualitativos e quantitativos.
Os dados obtidos devem ser utilizados como indi

cadores da qualidade dos parâmetros avaliados, apon
tando ou não a necessidade de intervenção nas estra
tégias educacionais aplicadas.

«
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em grupo populacional brasileiro 4

BOCA

câncer

prevenção 18

BUPRENORFINA 9

CÂNCER

boca

18prevenção
cérvico-uterino

17prevenção

educação 21
esôfago 11
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patologia 8
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dor 9

custos para o paciente
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patologia 8
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tratamento 1
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PROGRAMA DE ONCOLOGIA

pro-onco 16

QUIMIOTERAPIA (ver também o NOME DO MEDICAMENTO)

mítomicina C

mama 7

vimblastina
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t
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